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使用頻度の多い略語リスト 
 
1．膝 OA(knee osteoarthritis) 
 変形性膝関節症  
 
2．ADL(activity of daily living)  
日常生活動作  
 
3．AMI(Angle measurement method by image utilizing bony prominences) 
 開発した体表からの膝関節アライメント計測法  
 
4．CKC(Closed Kinetic Chain Exercise) 
 閉鎖性運動連鎖による運動  
 
5．FTA(Femorotibial Angle) 
 大腿脛骨角・解剖軸  
 
6．FTA-long(FTA：full-length radiographs views) 
 下肢全長での X撮影法による FTA計測法  
 
7．FTA-short(FTA：short radiographs views) 
 膝関節のみの X線撮影法による FTA計測法 
  
8．HAML(Hindfoot alignment measurement method with laser beam) 
 開発した体表からの後足部アライメント評価法 
 
9．HKA(Hip-Knee-Ankle angle)  
角度計測による機能軸  
 
10．KAM(Knee adduction moment)  
膝関節内反モーメント  
 
11．K/ L分類(Kellgren/Lawrence grading system) 
 膝 OAの X線による重症度分類  
 
12．OKC(Open Kinetic Chain Exercise)  
開放性運動連鎖による運動  
 
13．ROM(Range of motion)  
関節可動域  
 
14．SHA(Saltzman hindfoot angle)  
脛骨中央長軸と距骨滑車の中央と踵骨の最も末梢遠位部を結ぶ軸とのなす角度 
X線撮影による後足部アライメント評価法  
 
15．STJ(Sabtalar Joint)  
距骨下関節  
 
16．STJN(The position of subtalar joint neutral)  
距骨下関節中間位  
 
17．TB-CA(Tbio-calcaneal angle)  
脛骨中央長軸と踵骨中央長軸とのなす角度 
X線撮影による後足部アライメント評価法  
 
18．T-CA(Talo-calcaneal angle)  
踵骨中央長軸と距骨滑車の中央点からの垂線とのなす角度 
X線撮影による後足部アライメント評価法  
 
19．TCJ(Taroclural Joint)  
距腿関節  
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第 1章 序論 
1.1 背景 
平成 27（2015）年 10月 1日現在，我が国の 65 歳以上の高齢者人口は，3392万人
となり，高齢化率は，26.7％となった．総人口が減少する中で高齢者が増加することに
より高齢化率は上昇を続け，平成 47（2035）年に 33.4％で 3人に 1人が高齢者となる
と推測される．平均寿命の延伸においては，要介護状態になる時期を可能な限り遅らせ，
健康寿命（健康上の問題で日常生活が制限されることなく生活できる期間）と平均寿命
をできるだけ近づけることが重要である．言い換えれば，平均寿命と健康寿命との差は，
日常生活に制限のある「不健康な期間」を意味する．平均寿命と健康寿命の差は，平成
28年で，男性 8.84年，女性 12.35年となっており[1]，今後平均寿命の延伸に伴い健康
寿命との差が拡大すれば，医療費や介護給付費の多くを消費する期間が増大することに
繋がる．そのため，厚生労働省は増え続ける医療・介護・福祉などの費用を抑えるため，
予防に軸足をおいた政策を推進させようとしている． 
 高齢者の要介護状態発生原因においては，第一位「脳血管疾患」が 17.2％と最も多
く，第二位「認知症」16.4％，第三位「高齢による衰弱」13.9％となっている[2]．要介
護状態発生原因の第 3 位に「高齢による衰弱(フレイル)」が挙げられている．「フレイ
ル」とは，筋力が衰える「サルコペニア」や運動器自体の疾患や加齢による運動器機能
不全による運動器症候群（locomotive syndrome；以下ロコモティブシンドローム）と
いう状態を経て，さらに生活機能が全般に衰える状態となり，要介護状態に至ることを
言う．フレイルを構成しているのは，動作が遅くなったり転倒しやすくなったりするな
ど「身体的要素」，認知機能の障害やうつ病などの精神や心理的な問題を含む「精神的
要素」，そして独り住まいや経済的な困窮などの「社会的要素」の 3要素である(図 1.1) 
[3]． 
 
 
図 1.1 フレイルの 3つの要素 (文献[3]を引用，著者改変) 
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加齢に伴う身体機能の衰えは不可避的なものであるが，適切な介入がなされれば，要介
護に至ることを回避し，健常な状態に戻すことができる．フレイルの状態を早期発見し，
早期に対応することで，要介護に至るのを防ぎ，健康寿命を延ばすことができるが，発
見が遅れ放置されると要介護に至ることになる． 
フレイルにおいて，加齢に伴って生活機能低下につながるリスク因子のうち出現可能
性の高いものに痛みがある[4]．特に痛みを伴う運動器疾患は，身体活動の低下をもた
らし，肥満や筋肉量・筋力の低下をきたす原因になる．更には，外出頻度の低下等によ
り閉じこもりや精神面での悪影響にもつながり，これらの悪循環に陥ることが生活機能
全般の低下をもたらす大きな要因となっている[5]．フレイルの身体的要素に着目する
と，高齢者の痛みを伴う代表的なロコモティブシンドロームに変形性膝関節症（knee 
osteoarthritis；以下，膝 OA）がある．膝 OAは，関節軟骨の変性と摩耗を病態の首座
に，関節内構造体である滑膜や軟骨にも障害が及び，関節の形態と機能を障害し，歩行
時痛などにより移動能力が障害され，最終的には日常生活動作（activity of daily liv-
ing；以下，ADL）を著しく低下させ，緩徐であるが進行性の疾患である[6]．Lambら
は，膝の痛みは歩行機能の制限と密接に関わっていると指摘している[7]．近年の高齢
者研究から ADLの低下には運動機能，なかでも歩行機能の影響が大きいとされている
ことから[8][9]，膝 OA が原因でこのフレイルに陥り要介護状態となっている可能性は
高いと言える．吉村らの研究によれば，膝 OA が発生した人はそうでない人に比べて，
要介護・要支援に移行するオッズ比が 5.7と高くなっていると報告している[10]．さら
に高齢者の要介護状態発生原因の第 4位と第 5位においても「骨折・転倒」が 12.2%，
「関節疾患」が 11.0%という調査結果が報告されており[2]，運動器疾患そのものも要
介護原因の 2割以上を占めている．吉村による大規模調査によると膝 OAの有病率は年
齢に依存して高くなり，80歳以上では男性が約 50%，女性が約 80%に上るとの報告も
ある[10]．このことにより，膝 OAに罹患した多くの高齢者は膝関節痛などが原因で歩
行機能低下や筋力低下をきたすことにより身体活動が減少した結果，要介護状態に陥る
ことが想起される．しかし，現在，膝 OAに対しては，高い罹患率にもかかわらず，日
常臨床ではその診断を，X線撮影にのみ頼っているのが現状である．さらに重症化した
膝 OA患者や術前に撮影することが大半であり，初期段階における撮影は稀である．ゆ
えに初期段階時における膝 OA の治療や診断への指標としては期待できない現状があ
る．40歳以上の男女 1.175名を対象とした「ひざの健康」に関する調査では[11]，膝が
痛いからといって「病院に行く」人はわずか 23.1％で，76.9％の人が病院で治療を受け
ていないと報告している．このことからも医療機関における膝 OAの早期予防は困難で
あると言える．そのため，医療機関以外において，X線評価法に代わる方法で，膝 OA
における進行状態の評価のスクリーニングを行う必要性があるといえる． 
一方，膝 OAの治療においては，非外科的治療，すなわち保存療と外科的治療の大き
く 2 つに分けられる．本邦で外科的治療の大部分を占める人工膝関節置換術は年間 7
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万件行われているが，膝 OAの罹患患者数は有症者に限定しても，800万人であり[12]，
外科的治療の適応は多くても 1％程度である．したがって，大部分の患者がまず保存療
法を行っていることとなる(図 1.2)[13]． 
 
 
 
図 1.2 膝 OAの進行度に合わせた治療方針（文献[13]を引用，著者改変） 
 
保存療法は，非薬物療法と薬物療法の 2 つからなる．2012 年，Osteoarthritis Re-
search Society International（OARSI）が策定したエビデンスに基づくエキスパート
コンセンサスガイドラインをもとに，日本整形外科学会膝 OA診療ガイドライン策定委
員会により，本邦の医療事情を加味して適正化する作業が行われた．エビデンスグレー
ドは Aから Dまであり，Aは治療方法を行うように強く推奨する，エビデンスグレー
ド Bは治療方法を行うように推奨する，Dは治療方法を推奨しないとなっている[14]． 
このうち非薬物療法である装具療法での足底装具使用による治療（足底装具療法）は
エビデンスグレード B となっており，これによる治療を行うよう推奨されている治療
法となっている．また，非薬物療法の一つである運動量法（体重の減量：エビデンスグ
レード B・有酸素運動：エビデンスグレード A）は，一般的には散歩やウォーキングな
どの歩行が推奨される．非薬物療法である足底装具療法や運動療法はいずれにしても，
歩行することを前提としているといえる． 
Perry[15]は著書のなかで歩行に必要な機能をいくつかに分類している．頭・頸部・
体幹・上肢を運ばれている部分をパッセンジャーユニット，また膝関節および足関節を
含む下肢を支持と前進を行う部分であるロコモーターユニットに分けた．そして骨盤は
パッセンジャーユニットとロコモーターユニットの両方を担う部分とした．膝はロコモ
ーターユニットの一部であり，さらに膝 OAの歩行を考えるにはこのロコモーターユニ
ット全体の問題として捉える必要がある．そのため，歩行動作を考えた場合．歩行動作
全例 
一部分 
稀 
有病者 2500万人 
有症者 800万人 
 
保存療法 
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は足底という非常に支持基底面の狭い範囲の動きであるため，足部の機能も併せて評価
す必要がある．また，歩行においては，推進力を床面に伝えると共に日常動作の中で接
地時の衝撃（床反力）にさらされる．移動において大きな推進力を生み出すには，床か
らの反力に抗するだけの安定性が必要となる一方，衝撃を受ける際は緩衝のための柔軟
性が必要とされ，安定性（スタビリティー）と可動性（モビリティー）という相反する
機能が満たされなければならない．この相反する機能を可能としている最も重要な部分
に足関節の機能があり，また足関節は踵骨と距骨を含む後足部からの床反力の影響を強
く受ける．さらに歩行中の後足部の動きは足関節よりもさらに上位に存在する膝を含む
下肢・骨盤の歩行時における動きと密接に関連する．尚，本論文においては，足関節を
距骨下関節と距腿関節を合わせた複合関節としての意味で用い，後足部とは踵骨と距骨
のセグメントとして捉えている． 
下腿の動きは歩行動作中に規則的に生じていることから[16][17][18][19]，後足部から
の膝に与える影響を力学的観点から推測することが臨床上において重要となる．特に膝
OAは，膝関節に加わる外力による小外傷の蓄積が軟骨基質障害と軟骨細胞の代謝変化
を引き起こし，関節破壊に至る疾患である[20]．膝 OAの発症や進行に関わるリスクフ
ァクターは，力学的ストレスも深く関与すると言われている[21]ことからも，後足部と
膝関節の双方の評価が重要となる． 
歩行における下肢に対する力学的影響の個人差を知る指標として，臨床上骨・関節の
配列（アライメント）の個人差を正確に評価することが重要となる．膝 OAは下肢のア
ライメントの変化が起こる代表的な運動器疾患であり，下肢アライメントにおける膝関
節のアライメント不良（以下，マルアライメント）は膝 OAの進行における独立した危
険因子である[22]．また，膝 OA の静止立位時の下肢 アライメントの研究には，大腿
脛骨角(Femorotibial Angle；以下，FTA)が健常者より大きいとする報告[23]や，静止
立位時の下肢 アライメントと歩行時の下肢アライメントに関連があるとする報告があ
る[24]．このことからも，静止立位の下肢アライメントは膝 OAの歩行に影響を与える
一つの要因となることが推測される．これらのことから，膝 OAに対する下肢アライメ
ント評価においては膝関節と後足部の関係性が重要となるため，膝関節および後足部の
静止立位アライメントの評価が重要であり，膝関節および後足部に対するメカニカルな
ストレスを推測し，予防や治療に役立てることが求められる．しかし，静止立位アライ
メントを正確に把握するには今のところ立位での X 線撮影しかなく，被ばくを伴うリ
スクや前述のように初期症状の膝 OAである場合は，膝の痛みがあっても，病院に行く
人はわずかであることから，医療機関における膝 OAの早期予防は困難であると言える．
そのため，医療機関以外の場所において，X線に代わる膝 OAの予防と進行防止を目的
としたアライメントに対するスクリーニングを行う必要性があるといえる．以上のこと
より，X線に代わる膝 OAの予防と進行防止を目的とした膝関節および後足部のアライ
メントに基づく，スクリーニングの指標の確立と，さらには保存療法においても X 線
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に代わる膝 OAのアライメント評価法の確立は急務であると言える．尚，本研究におい
て，下肢アライメントは股関節および膝関節，足関節（後足部）を含んだ下肢全体とし
てのアライメントであり，膝関節アライメンは大腿骨と脛骨の相対的な位置関係であり，
後足部アライメントは距骨と踵骨を一つのセグメントとして捉えて，脛骨との相対的な
位置関係を表す言葉として定義している． 
2010 年に超高齢社会へと突入した本邦において，今後も高齢者率は高くなると予測
されている．このことから，高齢人口の急速な増加の中で，自分で歩くことができる「健
康寿命」の延伸に対応することが，喫緊の課題となっている．本邦での膝 OAは，社会
の高齢化に伴い増加の一途にあり，自分で歩くことができる自立した生活を維持するた
めに，膝 OAの予防が重要と言える．膝 OAは，下肢の荷重関節の変形を伴う進行性の
疾患であり，進行が進むと重症化していることが多く，日ごろの生活においてその病態
をより正確に把握することが重要であるとい言える．そのため，膝関節および後足部の
アライメントの適正な評価が医療機関以外の地域においても行われる必要性があると
いえる． 
 
1.2 研究の目的 
膝 OAの臨床診断のゴールドスタンダードは，X線撮影による評価であるが，被ばく
による問題がある．X 線単純撮影の医療被ばくガイドライン値[25]でのデータ解析は，
患者の X 線被ばく「防護の最適化」のための目標線量を表している．その中で膝関節
における目標線量は 0.4mGyであり，他の臓器や部位への目標線量と比べて低値である．
しかし，発がんや遺伝的障害は確率的影響と呼ばれ，被ばく線量に比例して発症する確
率が上がると仮定されており，繰り返すことにより，リスクが高まる．最近の研究[26]
においては，低線量の被ばくでも白血病のリスクがわずかに上昇することが確認されて
いることから，X 線撮影による評価は必要最低限に留めておく必要がある．そのため，
X線撮影は優れたモダリティーではあるが，前述の被ばくの問題に加え，医療機関以外
での使用ができない，検査費用が高額である等の問題があるがゆえ，病院外の施設での
予防対策としては使用できない．また膝 OA の発症初期段階における撮影は稀である．
ゆえに初期段階時における膝 OA の治療や診断への指標としては期待できない現状が
ある．そのため，本研究の目的として，1）X線撮影に代わる初期段階の膝 OAの予防
と進行防止を目的とした膝関節および後足部のアライメントに対するスクリーニング
の確立を目指す．2）スクリーニングの方法として，被ばくの問題のない方法で体表か
らの膝関節および後足部アライメント計測法を開発する．3）行政の保健機関，地域の
高齢者が集う健康教室やサロンにおいて使用可能なものを目指す．4）使用する対象を
理学療法士，医師などの運動器疾患における専門職種以外の保険医療関連職種（保健
師・看護師）や保健医療関係者と連携する健康運動指導士などを想定し，これらの職種
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が評価者となった場合でも，正確な膝関節および後足部の評価が行える客観的計測法の
開発することを目的とする．さらに正確な膝関節および後足部の評価が行える客観的計
測法を装具療法や運動療法等の臨床においても活用できることを目的とした．尚，この
X線撮影に代わる初期段階の膝OAの予防と進行防止を目的とした膝関節および後足部
のアライメント評価は疼痛評価や関節可動域検査などの他の評価と併用して用いるこ
とを想定しており，アライメント評価は膝 OAのスクリーニングの一部を担えると考え
ている． 
 
1.3 研究の有用性 
本研究の成果によりX線撮影に代わる膝関節および後足部のアライメント評価法は，
膝OAに対する早期発見および疫学的経過の観察に寄与する．また，X線撮影法に代わ
る膝関節および後足部のアライメント評価法の開発が成されることで，疾病に対する有
効な保存療法や装具療法の確立に貢献できると考える．さらに，本研究の成果として提
案した膝関節および後足部アライメントの評価法を応用する事により，今後，個人差と
しての膝関節および後足部の構造の相違や装具や靴などによる変化などについて，ヒト
の歩行を対象とした様々な研究に適用できると考える．その他にも病的変形を生じた膝
関節および後足部のモデル解析，下肢の運動器障害の解明に寄与できると考える． 
 
1.4 本論文の構成 
本研究の構成は，次の通りである． 
第 1章では，本研究の背景・目的を述べ，研究の位置づけを行った． 
第 2章では，膝 OAに関する病態・診断・治療・予防について． 
第 3章では，下肢のキネマティックスとアライメントについて説明を行った．  
第 4章では，本研究における膝 OAに対する膝関節と後足部アライメント計測による双
方の位置づけを述べた後，臨床および膝 OAのスクリーニングに対する下肢アライメン
ト計測における課題抽出を行い，それに対する解決方法の提案について述べる． 
第 5章では，我々の開発した体表からの膝関節アライメントを評価する手法の概要と 
実験の結果と考察を述べる． 
第 6章では，我々の開発した体表からの後足部アライメントを評価する手法の概要と実
験の結果と考察を述べる． 
第 7章では，本論文で得られた成果を整理し，研究目的が達成されたことを示すと共に
結論を述べる．また，今後の課題と展望を述べる． 
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第 2章 膝 OAの病態・診断・治療・予防 
2.1 病態  
膝 OAは関節軟骨，半月板や靭帯といった膝関節の構成体の慢性退行性疾患である． 
病理学的には，荷重関節を侵す疾患で，関節軟骨の変性・摩耗による荒廃と，関節縁の
骨新生がみられ，摩耗相と増殖相が混在している．膝 OAは，加齢に慢性的な機械的刺
激が加わって発症する一次性（明確な原因が特定できないもの）と，外傷や半月板切除
後，あるいは炎症性・代謝異常疾患に伴って生じる二次性（病気や怪我などが原因）に
分類され，頻度としては一次性膝OAが多い[1] ．一次性膝OAは 50~60歳代で初発し，
女性に多くみられる[3]．膝 OAの初期段階では，関節軟骨の変性や大腿四頭筋の萎縮，
膝関節伸展筋力の低下が起き，歩き始めや立ち上がり時に膝関節内側で疼痛を生じる
[2]．さらに病状が進行すると，関節軟骨の機能は完全に失われ，軟骨下骨の破壊へと
つながる[3]．また，歩行時においても疼痛を伴うようになるため，歩行距離は徐々に
減少する[4]． 
一方で，下肢のアライメント，すなわち大腿骨と脛骨の位置的な関係や骨形状の異常
について着目すると，本邦における膝OAの下肢アライメントの特徴はいわゆる O脚，
つまり膝関節（大腿脛骨関節）の内反変形を伴う．そして病状の進行とともに，膝関節
に炎症が起こり，関節が腫脹するため，関節液が貯留する．関節液が貯留すると，膝蓋
跳動は陽性となり，大腿四頭筋が萎縮し，関節可動域も制限されるため[2]，内側大腿
脛骨関節は内反となりやすい．また，膝関節の内反変形を伴うと，体重と筋力の合力の
作用点も内方へ移動するため[4]，内側に過度なストレスが集中し，関節軟骨の変性が
促進される(図 2.1)．  
 
 
 
図 2.1 膝関節（大腿脛骨関節）の内反変形に伴う膝関節内の荷重の変化 
11 
 
2.2 臨床症状と診断  
膝 OAの診断のためには，バイオマーカー等の診断および単純 X線による画像診断が必
要となるが，単純 X 線による画像診断が一般的である．進行度分類は Kellgren/Laurence 
grading system（K/L分類）を用いるのが一般的である（図 2.2）[5]．これは，主に関節軟
骨の減少程度と骨棘の形成程度により重症度分類を行う（表 2-1）．関節軟骨の診断におい
て，MRIによる評価は可能であるが，関節軟骨は X線では直接評価ができないため，大腿
骨と脛骨の軟骨下骨間距離をもって代償せざるをえない．したがって，荷重関節である膝
関節の正確な評価には，立位での X 線撮影が重要である[6]．単純 X 線では関節面の不整，
そして関節への力学的負荷の限局化の簡便な推定の目的で下肢全体のアライメントなども
評価する．なお，X線では K/LグレードⅡから膝 OAであると判断する．しかし，臨床上
K/LグレードⅠでも，疼痛がある場合にはすでに初期膝 OAの変化を呈している可能性があ
ると考えることがある[7]． 
 
 
進行度 0   進行度Ⅰ   進行度Ⅱ   進行度Ⅲ    進行度Ⅳ 
 
図 2.2 膝 OAの X線重症度分類（ K/L分類）[5] 
 
表 2-1 K/L分類による進行度の分類[6] 
 
進行度 関節裂隙狭小化 骨棘形成 硬化像 関節輪郭の変形 
0 なし なし なし なし 
Ⅰ 疑い 可能性 なし なし 
Ⅱ 可能性 明確 なし なし 
Ⅲ 明確 中程度 中程度 可能性 
Ⅳ 中程度 著明 著明 明確 
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2.3 治療  
膝 OAの治療は，非外科的治療，すなわち保存療法と外科的治療の大きく 2つに分け
られる．大森[8]は，日本の一地域における 28 年間におよぶ長期縦断疫学調査により，
膝 OAの進行は緩徐であり，約 30年の経過で手術に至るのは 10%以下であったと報告
した．このことは，膝 OAの治療において保存療法が主体であることを裏づけるもので
あった．膝 OAの保存療法は，薬物療法，運動療法，装具療法，物理療法などから構成
される[9]  
 
2.3.1 保存療法  
保存療法は，非薬物療法(運動療法，膝および足底装具療法，物理療法)と薬物療法の
2つからなる．保存療法では，この両者の併用が必要であるとしている． 
 
1）非薬物療法 
非薬物療法としてのセルフマネジメントによる疾患への理解とそれを促す教育は有
効性が確立しているものである．また，運動療法は保存療法のなかでも基本となる治療
法の一つであり，膝 OA のマネージメントの体系化には土台となる治療法である[10]．
膝関節面の荷重面への力学的負荷が偏る内反変形などの下肢アライメント異常がある
場合には，足底装具や膝装具などによって大腿脛骨荷重面にかかる荷重ストレスを移動
させる試みも行う． 
 
2）薬物療法 
痛みや腫れなどの症状をやわらげる方法として，服薬では非ステロイド性抗炎症薬
（NSAID）が使われたり，注射で関節内にヒアルロン酸やステロイドを直接注入する
こともある．関節内へのステロイド注射については，副作用もあり，慎重に使用する必
要がある．また，効果は限定的と考えられている[11]．  
 
2.3.2 外科的治療  
保存療法の効果が期待できない場合や，痛みなどにより ADLが著しく低下した場合，
外科的治療の対象となる．主に関節鏡視下の半月手術等，高位脛骨骨切り術，人工膝関
節置換術があり，手術法は年齢と病気の進行度により決定される．人工膝関節置換術は
現時点で膝 OA に対する外科的治療の主体になっている方法で，関節表面の骨を削り，
人工関節インプラントを骨上に固定する手術である．しかし，人工関節インプラントの
耐久性には限界があり，一般的に人工関節インプラントの耐用年数は 15 年から 20 年
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であることから，人工関節が生涯機能し続ける保証はないということに留意しておくこ
とが重要である． 
 
2.4 膝 OAの発生原因 
膝 OAの発生原因には，遺伝的素因に加えて肥満や膝関節の内反変形などの複合的原
因で起こる一次性にいよるものが多く，その中でも膝 OA の発症・進行には異常なメ
カニカルストレス が関与するとされている[12]．膝関節内反変形に伴う内側型膝 OA
の発症・進行が進むと膝内側に関与するメカニカルストレスに変化が生じ，膝関節内に
過度に圧縮ストレスが発生し，荷重時における膝関節痛が生じると言われている[13]．  
 
2.5 膝 OAの予防 
日本整形外科学会膝 OA診療ガイドライン[11]では，体重のコントロールを行い，で
きるだけ膝関節への負担がかからないように肥満を予防し，減量に努めることを勧めて
いる．症候性の膝 OA患者においては，疼痛緩和および身体機能を改善するための適切
な運動療法について，理学療法士による評価と指示・助言を受けることが有益であると
しており，運動療法，特に筋力増強は膝 OA進行の予防と改善に非常に効果があるとし
ている[11]．さらに，膝関節の力学的環境を変化させることを目的とした足底装具や靴
を選ぶことも重要になる[11] [14]．運動療法および足底装具を用いた装具療法において
は，筋骨格系に影響を与えるため，これらを行う前にはスクリーニングとして，アラメ
ント評価を行う必要性がある． 
その他，膝 OAの場合，膝の疼痛により日常生活における歩行や運動困難に陥り，2
次的に膝 OAを進行させてしまうリスクがある．このような場合，疼痛軽減目的とした
膝装具（膝サポーター）などの使用が有効なことがある．軽度～中等度の膝関節の内反
変形がみられる膝 OA 患者において，膝関節装具は，疼痛を緩和し，安定性を改善し，
転倒のリスクを低下させるとしている[11]． 
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第 3章 下肢のキネマティックスとアライメント 
3.1 本研究における足部・足関節の基本的な動きの定義 
3.1.1 基本肢位（neutral zero starting position） 
本論文における基本肢位（neutral zero starting position）は，水平面 (horizontal 
plane)，矢状面（sagittal plane），前額面（frontal plane）の 3つの運動基本面を設定
し，その基本面上における運動として表記することとした(図 3.1) [1]． 
 
 
図 3.1 基本肢位（文献[1]を引用，著者改変） 
 
足部における基本肢位は基本肢位に少し改良を加え，両側の足部長軸を平行にした直
立位での肢位を基本肢位として，足部の基本肢位における基本面は，水平面は静止立位
時の足底面，矢状面は静止立位時に水平面に垂直でかつ第２中足骨長軸を通る面，前頭
面は水平面と矢状面に対する垂直面と定義した（図 3.2）[2]． 
矢状面（sagittal plane） 
水平面（horizontal plane） 
前額面（frontal plane） 
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図 3.2 足部における基本肢位（文献[2]を引用，著者改変） 
 
3.1.2 足関節・足部の動き 
足関節及び足部の運動は多関節の複合運動からなるため，その運動方向を表す用語は
多くあり，しかも国際的にも統一されていないのが現状である．本論では，American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) [3]と International Society of Bio-
mechanics (ISB) [4]により提唱されている足関節・足部の運動で統一することとした． 
 足関節・足部の基本的な動きの定義は，足関節運動として．矢状面上での“背屈／底
屈”（図 3.3），前額面上での“内反／外反”（図 3.4），水平面での“内転／外転”（図 3.5）
とされている[3][4]．しかし，これらの運動には，主に距腿関節，距骨下関節，その他
横足根関節，足根中足関節が運動に関与するため，関節を分けるのは困難とされている．
よって，これらを足関節複合体として捉える必要がある． 
三平面の動きの定義は，足関節複合体の運動として．“回内（図 3.6）／回外（図 3.7）”
がある．これらは三平面の複合運動として，回内（外反，外転，背屈）と回外（内反，
内転，底屈）であるとしている．また回内により足部の内側縦アーチは低下し，回外に
より，内側縦アーチは挙上する（図 3.6・図 3.7）（表 3-1）[3][4]． 
 
 
図 3.3 矢状面での運動（背屈／底屈）（文献[1]を引用，著者改変） 
背屈 
底屈 
矢状面 
水平面 
前額面 
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3.4 前額面での運動（内反・外反）（文献[1]を引用，著者改変） 
 
 
 
 
図 3.5 水平面での運動（内転・外転）（文献[1]を引用，著者改変） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 3.6 3平面での運動：回内（外反，外転，背屈の複合運動）と内側縦アーチの低下 
 
 
運動軸 
外転 
外反 
背屈 
外反 
内側縦アーチ低下 内側縦アーチ低下 
内反 外反 
右足部後方から 
内転 外転 
左足部上方から 
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図 3.7 3平面での運動：回外（内反，内転，底屈の複合運動）と内側縦アーチ挙上 
 
 
表 3-1 American Orthopaedic Foot and Ankle Society（AOFAS）の標準化された足
関節の運動に関する用語 
 
足関節の運動(動き) 
矢状面 背屈/底屈 
前額面 内反/外反 
水平面 内転/外転 
3平面の動き 
 
 
回外/回内 
 
・回外が内反，内転，底屈の複合運動 
(足部内側アーチ挙上) 
 
・回内が外反，外転，背屈の複合運動 
(足部内側アーチ低下) 
 
 
 
 
内反 
内転 
底屈 
内反 
内側縦アーチ挙上 
底屈 
内側縦アーチ挙上 
運動軸 
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踵骨(Calcaneus) 
3.2 後足部・足関節の機能解剖 
足部は総数 28 個の骨群と 55 の関節からによって成り，その配置構成から後足部(Hind 
Foot)，中足部(MidFoot)，前足部(Fore Foot)に分割することができる（図 3.8）． 
 
 
      前足部      中足部    後足部 
 
図 3.8 解剖学的に 3つに構成される足部（前足部・中足部・後足部） 
 
後足部は足の骨の中で最も大きな踵骨(Calcaneus)，踵骨の一上に搭載される距骨(Talus) 
により構成される一つのセグメントとして表される．距骨は下腿部と足部との連結部分で
あり，体重負荷を受け止め，踵骨と中足部の骨群へと伝達する力学的役目を担っている（図
3.9）． 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 3.9 後足部（踵骨・距骨） 
 
通常，足関節と称される関節部分は機能解剖学の分野では距腿関節（Taroclural Joint）
と距骨下関節（Sabtalar Joint）の複合関節として考えられる（図 3.10）．本論文において
はこれを区別する場合は足関節という表現は用いず 距腿関節(以下 TCJ)，距骨下関節(以下
STJ)と表記する．これらの 2 関節は近接しており，運動軸は交差する．そのため，2 関節
距骨(Talus) 
後足部 
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の運動はユニバーサルジョイントに近似した運動となり，足首の自在な動きを実現する機
構となる[5]．  
 
 
 
図 3.10 足関節(距腿関節と距骨下関節) 
 
3.2.1 距腿関節（TCJ）の構造―機能解剖 
TCJ は距骨(距骨滑車)と脛骨，腓骨(天蓋)により構成される．骨性構造は脛骨と腓骨
からなる果間関節窩に距骨滑車がはまり込んでいるような形になっており，距骨滑車の
左右を外果・内果で挟み込む構造をとっているため，背屈時には骨性安定性が高い関節
である[6]．TCJ は蝶番関節に分類され，ほぼ純粋な背屈と底屈の運動が生じる．可動
域は背屈が 10°から 20°，底屈は 20°から 50°である[7][8]．距骨滑車と果間関節窩
は前方が幅広く，後方は小さい台形を呈している．この前後幅の違いは，足関節底屈時
における TCJの遊びを，また背屈時における TCJ節の安定性をもたらす．ゆえに底屈
時は骨性の制動性に乏しく，軟部組織がその代償をしていると考えられる．足関節の靱
帯は外側靱帯と内側靱帯とに大きく分けられる．外側靱帯は前方より前距腓靱帯，踵腓
靱帯，後距腓靱帯，内側靭帯は三角靭帯より構成されている（図 3.11）． 
 
 
図 3.11 足関節の靭帯（外側／内側） 
距骨下関節（STJ） 距腿関節(TCJ) 
外側靭帯(前距腓靱帯，踵腓靱帯，後距腓靱帯) 内側靭帯（三角靭帯） 
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横断面 
TCJ 運動軸においては，関節が中立位にある時，運動軸は外果と内果下部を結んだ
線になることが証明されている(図 3.12) [9]．外果は内果よりも後下方に位置している
ため，運動軸は前額断面から平均 20°～30°後方へ傾き，さらに横断面から平均 8°
下方に傾いている(図 3.13)．従って，足関節の背屈は矢状断面よりも外転位となり，逆
に底屈では内転の運動が起こることは，臨床的に重要である [6]． 
 
 
 
 
図 3.12 前額面から見た TCJ運動軸の傾き 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 3.13 横断面から見た TCJ運動軸の傾き 
8° 
TCJ運動軸 
20°～30° 
運動軸 
前額面 
外果 
内果 
内果 
外果 
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3.3.2 距骨下関節（STJ）の構造―機能解剖 
距骨と踵骨との間に位置する関節を STJ と呼び，通常は 3つの関節面（前・中・後
距踵関節）よりなる．STJ の 3 つの関節面は小さいため，可動性は少ない．後方関節
の後距踵関節は大きく距骨の下面は凹，踵骨の上面は逆に凸を呈している．前方関節の
前・中距踵関節は踵骨の 2つの凹面と距骨の凸面で形成される．これら 3関節が，距骨
を骨性にも安定させている（図 3.14）．中関節面を含む部位は載距突起と呼ばれる[10]． 
 
 
 
図 3.14 STJの 3つの関節面 
 
STJは，床反力を最初に影響を受ける関節でるため，骨格全体への影響が最も大きい
関節であると言える．STJの荷重下での運動は，踵骨は比較的床面に固定され，距骨は
果間関節窩でロックされているため，踵骨が内反と外反する動きと，それに伴い，距骨
が内転・外転と底屈・背屈する動きが生じる（図 3.15）． 
 
 
 
図 3.15 踵骨の動きに伴う距骨の動き（後足部の回内例）と脛骨の動き 
 
載距突起 
後距踵関節 前・中距踵関節 
内旋 
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また，この運動は，後足部の回内が下腿の内旋，回外が下腿の外旋を表す動きともいえ
（図 3.15），TCJと STJ が常に連動して動く二重関節機構を呈している．STJは，機
能的に足部と下腿の連結部であり，この動きを理解することは下肢の運動全体を理解す
る上でも重要な要素である．運動軸は，距骨頸の上内側から足根洞を通り踵骨隆起外側
突起に抜け，横断面から 42°前上方に，矢状面から 23°内方に傾いている[11]この軸
は三平面と交わるため，回内と回外の運動が生じる(図 3.16)． 
 
 
 
 
 
図 3.16 距骨下関節の運動軸 
 
3.3 膝関節の機能解剖 
膝関節は脛骨大腿関節および膝蓋大腿関節からなり，脛骨と大腿骨との関節である脛
骨大腿関節は蝶番関節に分類され，体重を支持および，屈曲と伸展運動に関わる．膝に
は関節面の接触面積を広げ，関節の適合性を高める繊維軟骨である内側及び外側半月板
がある(図 3.17)． 
膝蓋大腿関節は内側コンパートメント，外側コンパートメントに分類され，膝 OAの
罹患部分により内側型，外側型に分類される(図 3.17)[12]．歩行および立位における内
側コンパ―メントの荷重量は外側コンパ―メントより大きいとされ，何らかの原因によ
って，内側コンパ―メントに荷重が集中すると膝関節面の適合性が低下することとあい
まって応力が高まる[13]． 
8° 
42° 
距骨下関節軸 
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図 3.17 膝関節の内外側コンパ―メントと内外側半月板 
 
3.4 後足部の解剖学的アライメント 
ヒトが正常に歩行する上で，立位時における後足部の正常なアライメントの基準を①
下肢は地面に垂直にならねばならない(±2°)．②距骨下関節が中立位に維持され，踵
骨垂直二等分線は脛骨垂直二等分線と平行になる(±2°)としている(図 3.18)[1]． 
 後足部外反変形は距骨下関節の形状により，正常から著しく前額面上で踵骨が外反す
ることを意味する(図 3.19)．踵骨の過剰な外反は足部内側アーチの低下と関連しており，
外反偏平足などの足部疾患などは踵骨外反を伴う．それに対して後足部内反変形は距骨
下関節の形状により踵骨が著しく前額面上で踵骨が内反することを意味する(図 3.19)．
また後足部内反変形においては，この変形は脛骨が内弯した位置になる骨性形態異常が
伴うことがある(図 3.20)．そのため，後足部内反変形は脛骨の内弯と距骨下関節内反と
の両者が原因となることもある．この脛骨の内弯と距骨下関節内反は妊娠第 3半期での
胎児の肢位によるもの，早期歩行と発達によるものなどの説がある[1]． 
 
 
 
図 3.18  後足部中間位肢：距骨下関節が中立位に維持され，踵骨垂直二等分線は脛骨
垂直二等分線と平行になる(±2°)  
地面からの垂直線 
踵骨垂直二等分線 
内側半月板 
外側半月板 
外側コンパ―メント 
内側コンパ―メント 
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3-19-1 後足部外反変形           3-19-2 後足部内反変形 
 
図 3.19 正常から逸脱した後足部変形 
 
  
 
図 3.20 脛骨内弯変形 
 
3.5 膝関節の解剖学的アライメント 
大腿骨骨頭中心と距骨滑車中点を結んだ線がMikulicz線で，下肢の荷重軸である．荷重
軸が膝中心の 2.5cm以上内側（内反膝，一般的には O脚）または外側（外反膝，一般的に
は X脚）を通るのは病的といわれている[14]． 
 下肢アライメントが正常の場合，股関節と足関節を結んだ Mikulicz 線は膝関節の中
央を通り，膝関節にほぼ均等な接触圧が生じるが(図 3.21)，内反膝の場合，Mikulicz
線は膝関節中央より内側を通るのが特徴となる(図 3.21)．そのため，歩行では正常膝関
節と比較して膝関節の荷重軸が内側に移行し，関節面の接触バランスが崩れ，関節軟骨
が摩耗化するという悪循環に陥る[15]． 
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3-2- 荷重軸 正常         3-2-1荷重軸 内側偏移 
 
図 3.21 Mikulicz線 
 
一般的に，膝関節の内反変形(内反膝)の程度を客観的に示す指標として，FTAが用い
られる．FTAは，下肢の単純 X線像の大腿骨軸と脛骨軸のなす膝関節の外側角(外側角)
で表され(図 3.22)，膝関節のアライメントを評価する代表的なパラメータである．健常
成人は男子で 175 ~ 178°，女子で 172 ~ 176°の範囲であり，膝 OAでは大きくなる
[16]．膝 OA の多くの内反膝は FTA の増大を伴うため，荷重軸は内方に偏位し，体重
と筋力の合力の作用点も内方へ移動する．この場合も Mikulicz 線の時と同様に内反膝
により荷重軸が内方に偏位すると，膝関節を内反させようとする力や荷重時に膝関節が
外側へ移動する力が増加する[15]．こため，関節面の接触のバランスが崩れ，関節軟骨
が摩耗化する悪循環に陥る．また，膝関節内側コンパートメントの荷重量増加には，膝
OA 患者に観察される内反膝の関与が報告されている[15]．このことからも膝関節アラ
イメントの計測は内側コンパートメントの荷重量負荷を知る一つの指標といえる． 
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図 3.22 左膝 OA患者の FTA（185.15°)の例 
 
膝 OAでは，大腿骨内弯変形が強くても FTA計測においては，アライメントが良好
と判断される場合が少なからず存在する．そのため，膝 OAに対する人工膝関節置換術
などは大腿骨の弯曲に左右されない Mikulicz 線を計測することが主流である(図 
3.21) [17]．また，膝 OAの進行においては，FTAより，Mikulicz 線が強く相関してい
るとの報告もある[18]． 
 
3.6 膝 OAと膝関節の関係 
3.6.1 膝内側コンパートメントと下肢アライメント  
膝関節内側コンパートメントの荷重量は外側コンパートメントより大きいが，何らか
の原因によって，さらに膝関節内側コンパートメントに荷重が集中すると，関節面の適
合性が低下することとあいまって応力が高まる[18]．このことは，軟骨破壊の進行を加
速させる．ひとたび軟骨変性が生じると関節軟骨は自然治癒しにくいため，力学的スト
レスが集中すると，膝 OAは悪化の一途をたどると考えられる[19]ことは，前述した通
りである． 
内側型膝 OAにおいては，膝関節内側コンパートメントの荷重量の増加が推測される
が，膝関節内側コンパートメントの荷重量を非侵襲的に測定することは技術的に不可能
である．そこで，客観的かつ非侵襲的に，膝関節内側コンパートメントの荷重量を反映
する指標が必要となる．歩行時の下肢関節の運動力学的指標のなかで，膝関節内反モー
メントは，歩行時の膝関節内側コンパートメントへの荷重量と関係があると考えられて
いる[20][21][22]．具体的には，荷重位で膝関節を外反させる力のモーメントが生じる
大腿脛骨角（FTA） 
下腿骨（脛骨軸） 
 大腿骨軸 
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と膝関節外側コンパートメントへの荷重量が増加し，膝関節を内反させる力のモーメン
トが生じると膝関節内側コンパートメントへの荷重量が増加すると推測される
[20][21][22]． 
特に圧縮ストレスを反映する指標としては，外力としての膝関節内反モーメント
（Knee adduction moment；以下，KAM）が用いられており[23]，それは力である床
反力の大きさと，モーメントアームである膝関節中心点から床反力作用線に降ろした垂
線の長さが主に影響する(図 3.25) [24]．KAMの増大は，膝 OAの進行や膝関節痛を出
現させる危険因子，日常生活活動の障害と関係があるとされている[25][26]． 
 
 
 
図 3.25 KAMにおける床反力とモーメントアームの関係[24] 
 
3.6.2 膝 OAと膝関節マルアライメントとの関係 
内反膝の変形などアライメント不良の意味を指す言葉としてマルアライメントがあ
る．膝関節マルアライメントの指標としては，FTAを用いることが多い．膝 OAと FTA
においては，膝関節マルアライメントは膝 OAの進行における危険因子であり[27]，膝
OAの進行度と FTAは強い相関関係があることから[28]，膝 OAのマルアライメントの
程度を知ることは，膝 OAの進行の程度を知る指標として有用と言える．その他のマル
アライメントと膝 OA の研究においても Hunter らは，膝関節マルアライメントが膝
OAの進行を変化させ，それ自身が関節内での構造学的変化によって影響される可能性
膝内反モーメント 
（Knee adduction moment；KAM）＝ 
床反力の大きさ×モーメントアームの長さ 
モーメントアーム 
床反力 
足圧中心（Center of pressure；COP） 
身体重心（Center of mass；COM ） 
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があるとしている[29]．Felsonらの研究では，骨棘と内反膝変形に対する膝関節マルア
ライメントと強く関連していたと報告している[30]．これらのことから，膝関節マルア
ライメントの評価は膝 OAの進行の程度を知るうえで重要な情報となる． 
 
3.6.3 膝 OAに対する臨床症状と下肢アライメント 
 
Kim ら[31]は，KAMとWOMACの疼痛スコアとの間に相関関係が認められ，KAM
は主観的症状を反映する生体力学的指標として有用であると報告した．Aminら[32]は，
歩行時の KAMが大きい者は，3から 4年後に膝関節痛を発症する確率が高いと報告し
た．これらのことより，歩行時の KAM と疼痛は何らかの関係があると思われる．膝
OAにおける 12年におよぶ縦断的研究において，X線写真画像にて膝 OA変化が認め
られない疼痛がある者の 86%は，12年後の追跡時に X線写真画像にて膝 OA変化が認
められたとの報告がある[33]．このことは，疼痛は膝 OAの初期症状として進行を予測
するうえで重要な症状であることを示唆している．Hunt ら[27]の研究によれば，静止
立位時の下肢アライメントと歩行時の動的アライメントに関連性があること，また OA
膝での膝関節アライメントの内反変化量と疼痛の間には関連性が認められている[34]
ことから，地域における膝 OA予防対策として，膝関節マルアライメントによる膝内反
量の計測と疼痛評価を合わせて行うことが，長期間を経て進行する膝 OAの定量的評価
となり得ると考える． 
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第 4章 膝 OAに対する膝関節と後足部アライメント計測
法の本研究における位置づけ  
 
4.1 膝 OAと後足部の関係 
4.1.1 運動連鎖とは 
二足直立歩行を営む人間は下半身と上半身，それに伴う身体重心位置の変化及び床反
力によって多くを制御するため，足からの運動連鎖や障害発生のメカニズムを力学的観
点から捉えることは重要である．特に歩行中の後足部の動きは足関節よりもさらに上位
に存在する下肢・骨盤の歩行時における回旋運動と密接に関連する．下腿の回旋は歩行
動作中に規則的に生じている．過去の研究では，歩行中における下腿部と後足部は運動
連鎖関係があることが多く報告されている．運動連鎖の明確な定義は統一されていない
が，「運動で生じた影響は隣接する関節に波及する」という考えが一般的である．これ
まで多くの先行研究が運動中に生じるセグメント間の運動連鎖を検証している
[1][2][3][4]． 
身体運動は開放性運動連鎖による運動 (Open Kinetic Chain Exercise；OKC)と閉鎖
性運動連鎖による運動（Closed Kinetic Chain Exercise；CKC）とに分類できる．具
体的な例では端座位（いす座位）での膝屈伸運動は開放性運動連鎖による運動であり，
スクワット動作の様な下肢末端が抑制されて運動する状態は閉鎖性運動連鎖による運
動と言える．尚，本論文では立位，歩行が中心の内容となるため，運動連鎖は閉鎖性運
動連鎖のことを意味することとした[4]． 
 
4.1.2 後足部―下腿部の運動連鎖 
足関節は距腿関節と距骨下関節の総称であり．脛骨と腓骨（下腿骨）・距骨・踵骨から構
成される距腿・距骨下・遠位脛腓関節の複合関節である．足関節の運動は，これらの関節
が協調的に運動し，解剖学的平面上のみの運動はなく，複合的な動きをしている．足関節
は人体の大関節の中では最も地面に近い位置にあり，床反力の影響を最初に受ける関節と
なる．移動において大きな推進力を生み出すには，床からの反力に抗するだけの安定性が
必要となる一方，衝撃を受ける際は緩衝のための可動性が必要とされ，安定性と可動性と
いう相反する機能が満たされなければならない．そのためには．荷重位における後足部回
内と下腿内旋(図 4.1)，および後足部回外と下腿外旋の連動（以下，後足部－下腿の運動連
鎖）は，相反する機能を生成する上で重要である． 
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膝 
（伸展・内反・外旋） 
後足部 回内 
膝 
（屈曲・外反・内旋） 
股関節 
（屈曲・内転・内旋） 
股関節 
（伸展・外転・外旋） 
後足部 回外 
 
 
図 4.1 後足部の回内に伴う脛骨内旋の動き 
 
この運動連鎖の機能は，下肢に生じる回旋ストレスを後足部（踵骨）の回内外に変換して
吸収することや[5]，逆に後足部の回内外を下肢の回旋運動のトリガーとして伝達すること
と考えられている[6]．後足部と下腿の間にこうした双方向性の運動面の変換機能を有する
ことにより，後足部－下腿の運動連鎖は足部と近位体節との運動伝達のキーポイントとし
て，下肢の関節疾患の力学的ストレスを考える上で重要視されている． 
 
4.1.3 後足部からの上行性運動連鎖 
Hicks[7]は簡単な足部と下腿のモデルを用いて後足部の回内外と下腿の内外旋のヒ
ンジ運動を表し，後足部が起点となる上行性運動連鎖の場合は，足関節＞膝関節＞股関
節＞骨盤の順で動きが大きくなると示している．上行性運動連鎖による後足部よる回内
は脛骨を内旋へ，後足部による回外は脛骨を外旋へ運動連鎖反応を引き起こす (図
4.2)(表 4-1)． 
 
 
 
 
図 4.2.1 後足部から膝関節および股関節への上行性運動連鎖 
脛骨内旋 
回内 
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           図 4.2 上行性運動連鎖 
 
表 4-1 足関節(後足部)の回内・回外からの上行性連鎖（足関節～骨盤まで） 
 
上行性運動連鎖(部位) 距骨下関節回内（起点） 距骨下関節回外（起点） 
足関節（後足部） 回内 回外 
脛骨 内旋 外旋 
膝関節 屈曲・外反・内旋 伸展・内反・外旋 
大腿骨 内旋 外旋 
股関節 屈曲・内転・内旋 伸展・外転・外旋 
骨盤 前傾 後傾 
 
4.1.4 運動連鎖と膝 OA発生のメカニズム 
歩行やランニング中は後足部回内と下腿内旋，後足部回外と下腿外旋が運動連鎖関係
にあり[2][3][4]，この運動連鎖関係の破綻が障害発生に関係することが示唆されている．
Pohlによる相関係数を用いた運動連鎖の研究では，ランニング中に下腿内旋/外旋と後
足部回内/回外は強い相関関係（r=0.93）があるとしている[2]．Tiberioは過剰な後足部
の回内は過剰な下腿内旋を惹起し，膝の前面の痛みを発生させる可能性を報告している
[8]．例えば，代表的なランニング障害の一つである大腿膝蓋関節痛は，ランニング中
に生じる下腿の過剰な内旋が障害発生の要因の一つとして考えられている[8][9]．この
ように後足部からの運動連鎖は，下肢筋骨格損傷に強く関連している[8][9][10]．  
一方，膝 OAにおいても後足部からの運動連鎖の影響を受けているとの考え方がある．
膝 OAは，膝関節に加わる外力による軟骨基質障害と軟骨細胞の代謝変化を引き起こし，
関節破壊に至る疾患としており[11]，力学的ストレスが深く関与することが分かってい
る[12]．特に膝 OAにおいては力学的ストレスが多く加わる立脚初期の運動制御が重要
後足部が回内する． 
     ↓ 
後足部を介して下腿部(脛骨)は
内旋し，膝は外反する． 
     ↓ 
骨盤が前傾し，腰椎の前彎が増強
する． 
後足部が回外する． 
     ↓ 
後足部を介して下腿部(脛骨)は
外旋し，膝は内反する． 
     ↓ 
骨盤が後傾し，腰椎の後彎が増強
する． 
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である．立脚初期の運動制御は，様々な筋活動に加えて踵骨－下腿の運動連鎖が重要な
役割を担っている．立脚初期に生じる踵骨の回内運動は，運動連鎖の作用によって下腿
の内旋運動を誘発する[4]．この下腿の内旋は，下腿自体の外方傾斜を防いで前額面上
で膝関節を直線的に配列させて[4][14]膝関節を動的に安定させる[23]．しかし，踵骨－
下腿の運動連鎖として生じる下腿回旋が小さい場合，立脚初期の下腿内旋も小さく，そ
れにより下腿自体の外方傾斜が発生することで膝 OAの発症・進行に繋がる可能性があ
ると考えられる．これを裏付けるように，菅川ら[15]は膝 OA者の歩行は立脚初期の下
腿内旋角速度が小さいと報告している．しかし，内側型膝 OAの下肢アライメントと踵
骨について，梁や内田ら[16][17]は FTAが大きくなれば踵骨外反が大きくなるとも述べ
ていることから，踵骨の回内が結果として，膝 OAの発症および進行に繋がる可能性も
あるとの見方もある．また，清水ら[18]が行った内側型膝 OAと後足部の関係を調査し
た研究では，内側型膝 OAの後足部は膝内側裂隙との関係が示唆され，膝内側裂隙が狭
ければ狭いほど後足部が回内位となっていた．また内側型膝 OAの後足部は疼痛との関
係も示唆され，膝内側裂隙の疼痛が強ければ強いほど後足部が回内位となっていたと報
告している．この現象は膝 OA内側裂隙と疼痛との関係があることを意味し，清水らは，
後足部の回内外による荷重線の移動があることを推察するとしている[18]．  
 
4.2 臨床における予防と治療 
歩行中の膝の負荷を低減することを目的とした保存療法（非外科的介入）が，内側型
膝 OA患者の疾患の進行を遅らせるための実行可能な選択肢として提案されている．治
療においては，以前は罹患部の関節可動域訓練と筋力増強が主流であった．しか近年局
所の機能低下が全身運動に影響を与えることや，特異な運動自体が疾患の原因になり得
るという考えも普及してきており，罹患部のみの画一的なものから多関節の運動連鎖を
考慮した運動療法が行われるようになってきた[13][19]．特に膝 OAには，力学的スト
レスも深く関与することが分かっている[12]ことから，後足部を含めた力学的な膝への
影響を考慮する必要がある．橋本ら[20]も後足部の動きは STJを介して下腿の回旋に連
鎖するため，足部の評価が身体運動制御を理解する上で重要であると報告している． 
膝 OAの歩行における力学的ストレスとしては，立脚初期における急激な膝関節内反
（Lateral thrust）が論じられている．Lateral thrustは膝 OAの進行リスクを高める
とされており[21][22]，その機序は以下のように推論されている．Lateral thrustは床
反力作用線からの膝関節の距離を増加させるため，KAM を増大させる[34]．そして
KAM の増大は膝関節内側コンパ―メントへの荷重の増大の指標であるため，内側型
OA を進行させる要因となる[23][24]．膝 OA歩行において，Lateral thrust と同じ立
脚初期に生じる特徴に，下腿の内旋減少がある[24]．この下腿の内旋減少は運動連鎖の
概念に当てはめて考えると，膝関節の内反を惹起する．言い換えると，後足部が回内す
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ることによる下腿の内旋は，Lateral thrustの抑制にとって重要な役割を果たすと考え
られ，このような考えを考慮したうえでの運動療法が普及し始めている．また他の膝
OA 歩行の報告では，進行した膝 OA は toe-out 角が減少し，KAM が増大していた．
また toe-out角の増大と外部膝関節内転モーメントの減少には有意な相関を示した報告
がある[25]．田坂ら[26]による膝 OA歩行の研究では，立脚相の立脚中期は，膝 OA群
では有意に延長し，踵接地期と推進期で有意に短縮しており，膝 OA群は内側縦アーチ
へ荷重を増大させるような後足部が外反した状態がみられたとしている．これら膝 OA
歩行の特徴と足部や後足部の関連性が報告されていることは，足部への運動療法の介入
により，膝 OAの歩行改善させる可能性があることを示している． 
具体的な治療の報告としては，運動連鎖を意識した荷重位でのトレーニングは，固有
感覚受容器を活性化して関節の安定性を向上させると記述されている報告がいくつか
ある[27][28][29]．膝 OA患者 108名に対する調査では，足部巧緻動作向上トレーニン
グを行なった結果，膝の痛みが有意に減少し，歩行時間，膝屈伸筋力が有意に改善した
[30]と報告している．Jan[31]らの研究においても膝 OA 患者に対し足部巧緻動作向上
トレーニングを行った結果，歩行能力が有意に改善したとしている．その他膝 OA患者
に対し足部巧緻動作向上トレーニングを行った結果，関節位置覚，機能スコア，歩行速
度で筋力増強（closed kinetic chain）運動と同等の改善効果が認められた[32]との報告
がある．しかし，これら下肢の運動連鎖の関与を明らかにする上で，まずはその動態を
正確に把握する方法を確立する必要があるが，そのためには三次元動作解析装置など大
掛かりな機材が必要である．さらに，足部からの運動連鎖を推測するうえでの後足部ア
ライメントの実用的な計測法においては，現在のところゴニオメーターによる評価法し
か見当たらない．しかもゴニオメーターによる後足部アライメントの評価法の信頼性は
乏しいとされている[33][34][35]．このような理由から運動連鎖における治療の効果の
エビデンスが確立するためには，課題が多く残っている． 
装具療法においては，歩行中の膝の負荷を低減することを目的に外側楔式足底装具
（以下，アウターウェッジインソール）(図 3.26)[36]を使用することにより，内側型膝
OA患者の疾患の進行の予防や治療するための簡易的な選択肢として提案されるケース
が多く，その有効性はかなり高いことが，経験的にも知られている[37]．内側型膝 OA
に対するアウターウェッジインソールの効果については，バイオメカニクスの観点から
多くの報告がされている．多くの報告では，膝関節の内側コンパートメントへの負荷を，
KAMを指標として分析している．アウターウェッジインソールは，足圧中心点を外側
へ移動させ，前額面における膝関節に対する床反力のモーメントアームを減少させるこ
とにより，KAMを減少させると報告されている[38]． 
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（A）素足     （B）アウターウェッジインソール着用 
 
図 4.3 アウターウェッジインソールによる生体力学的効果 
（文献[36]を引用，著者改変） 
 
しかし，この治療法に関する報告の中にはアウターウェッジインソールが膝関節のコ
ンパートメントへの負荷を軽減させていないとの見解もあり[39][40]，その効果のメカ
ニズムについても，いくつかの仮説はあるものの推論の域を出ていないのが現状である．
このことは，同じタイプのインソールを着用した場合，膝関節荷重の変化が個人によっ
て非常に変動するという観察ではっきりと示されている[38]．このアウターウェッジイ
ンソールの効果に関して一致した見解を得るには至っていない理由として，アウターウ
ェッジインソールの使用に関する研究において，研究対象者の足部の形態が様々であっ
たことが指摘されている．このことにより，アウターウェッジインソール効果において，
幅の広い解釈が生まれた可能性がある[41][42]．Arnoldら[43]は，スクリーニングを用
いて，アウターウェッジインソールが最も効果的な適応者を特定すべきであると提案し
ている．内側型膝 OAに対するアウターウェッジインソールの効果を明らかにするため
には，足部の力学に基づいた均質なサンプルを募集することで，より一貫した結果が得
られる可能性がある．均質なサンプルを集めるには正確な足部のアライメントの評価が
必要だと考えられる． 
 
 
荷重線 
A B 
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4.3 膝関節および後足部アライメント計測における問題点 
4.3.1  X線撮影法によるアライメント評価の問題点 
X線撮影技術は，X線発見以来，最も一般的に「骨・関節」を投影する技術として診
療で利用されている技術である．しかし，X線 CTや MRIなどの多様なモダリティー
の進歩により，X線撮影に替わる技術が増えてきている．しかし，一般的には X線 CT
や MRIは仰臥位，腹臥位，両側臥位での撮影を中心とする非荷重撮影法の技術に対し
て，X線撮影技術は，立位荷重撮影を容易に行える利点がある．下肢の荷重関節に対し
て撮影体位を立位にすることで，荷重時の，加齢により変性した骨や関節像を投影する
だけでなく，下肢荷重時の X線アライメント計測まで可能となる． 
膝関節のアライメントを識別するためのゴールドスタンダードは，下肢全長の X 線
撮影で，下肢の機能軸(mechanical axis)[44]と解剖軸(anatomic axis)[45]を確認するこ
とができる[41] (図 4.4)．X線画像から膝関節アライメントを算出する方法は 2つある．
一つは股関節，膝関節，足関節の中心から角度を算出する Hip-Knee-Ankle angle（以
下，HKA）の測定，もう一つは大腿骨，脛骨の 2つの骨軸からなる角度を算出する FTA
であり，骨の軸の傾きを示す解剖学的アライメントとされている[46](図 4.4)．尚，大腿
骨骨頭中心と距骨滑車中点を結んだ線による Mikulicz 線は膝関節からの距離での計測
法となるため，アライメント計測において，角度として捉えることはできない． 
 
    HKA(機能軸)   FTA(解剖軸) 
 
 
図 4.4 HKA と FTA の定義[46] 
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HKA，FTA の測定手順は特定の場所でしかできず，下肢全体にわたる放射線暴露が
あり，膝関節のみの撮影と比較して約 4.6 倍(0.987mGy)と被ばく量は多くなる問題が
ある[47]．また画像解析においても時間がかかり，画像解析には診療放射線技師や医師
などが関わることから，医療コストが高くなる．また，膝関節アライメントを正確に評
価するには下肢全長による撮影法が必要であるが，手術など行うことを除いて，膝 OA
を診断する際は，放射線暴露の量の問題，コストがかかるなどの問題から膝関節のみの
X線撮影法で対応することが一般的である(図 4.5)．診断においては，膝のみの X線撮
影法にて罹患関節裂隙（主に内側コンパ―メント）の狭小化が軟骨摩耗を示す所見で診
断の材料となる．そのため，下肢全長による撮影法によるアライメントを反映させた評
価は通常行われることがない． 
 
 
 
図 4.5 膝関節のみの X線撮影法  
 
下肢アライメントを正確に反映する下肢全長による撮影法においては，大腿骨内弯変
形が強くても FTA 計測の場合，アライメントが良好と判断される場合が少なからず存
在する(図 4.6)．そのため，OAに対する人工膝関節置換術などは大腿骨の弯曲に左右さ
れない HKAを計測することが主流である．また，膝 OAの進行においては，FTAより，
HKAが強く相関しているとの報告もある[48]． 
運動療法や装具療法における保存療法においては，下肢の機能を重要視することから，
HKA を知ることは臨床上重要な情報となる．しかし，保存療法を目的とした下肢全長
による撮影法を行うことは稀である． 
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図 4.6 大腿骨内弯変形 
 
膝 OAにおいて，後足部のアライメントを計測することは，立位における膝関節と足
関節の関係性を把握する上で有用である．竹内ら[49]は，正面脛踵角および脛骨軸傾斜
角は,立位 FTA とは高い正の相関を報告している．後足部の X 線撮影法としては，前
額面の後足部アライメント計測法である Cobeyの方法[50]が古くから知られており，そ
れを改良した方法の Saltzman hindfoot angle(SHA)がゴールドスタンダードとなって
いる[51]．前額面の後足のアライメントを測定する技術は信頼できるものであり，検者
間の相関係数は 0.97となっている．この X線技法は，複雑なマルアライメントの評価
においても有効方法として用いられている．しかし，立位での後足部アライメント評価
が重要であり，X線技法においても有効な方法が確立しているにもかかわらず，膝 OA
に対する診断において，X線撮影による後足部アライメント評価を行うことは稀である．
理由としては，前述した通り膝 OA に対する診断に対しては膝関節のみの X 線撮影法
での対応が殆どであり，後足部 X線撮影と膝 X線撮影と併用することは臨床上殆ど無
いのが現状である．  
 
4.3.2．体表からの足部および下肢に対する動的評価の問題点 
足部および下肢の動的評価および静的測定は，一般に，足部および下肢の病的な状態
の評価および管理に用いられる[52][53][54].臨床診断の足部および下肢の評価には，通
常臥位や立位で行う静的測定と，歩行または走行中のなどの足部および下肢の動きを見
る動的評価の 2つが含まれる．動的な評価としては，歩行中の足部および下肢の動きに
おいて，一般的には人が歩道またはトレッドミルを歩くのを見て臨床的に評価され，ビ
デオ録画はしばしば歩行評価の補助的材料として使用される．また，三次元動作解析装
大腿骨内弯変形 
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置など歩行分析の定量的システムが開発されている[55][56]．しかし，計測においては
被検者が一人で歩くことから，転倒のリスクを考慮した場合，バランス維持が困難な高
齢者などには不向きである．さらに機器が高価で使用方法が複雑であること，計測デー
タ量は膨大で，分析に要する労力も多大であることにより[57]，通常，臨床への適用は
制限される．実際，Johansonら[58]の研究では 7台の Viconモーション解析システム
のカメラと床反力計測器を用いて足部の動きを捉えた研究を行っている．三次元動作解
析装置での計測においては，かかとが地面に接触しているときの時間は短く，STJの動
きは，例えば膝のように長いレバーアームでの動きと比較して，正確に動きを検出する
ことは困難である．また，観察的歩行分析は観察者による主観的判断に依存するところ
が多く，信頼性が低いとされていること[59][60]を考えると，このような動的評価は懐
疑的に見なされなければならない． 
 
4.3.3 先行研究による体表からの膝関節アライメント評価の問題点 
臨床で用いられる簡便な方法としては，ゴニオメーターが一般的に使用される(図 4．
7)．McDaniel ら[61]は，機能軸とゴニオメーター法の間で強い相関性があることを報
告したが，Hinman[62]らはゴニオメーター法と機能軸との間の相関性は認められなか
ったとしている（r=0.32, P=0.12）．いずれにしても，ゴニオメーターは通常理学療法
士等のセラピストや医師などの医療関係者が用いるものであり，一般的に使用されない． 
  
 
 
図 4.7 ゴニオメーターによる膝関節アライメント計測方法 
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Hinman らは，前額面 X 線撮影法に代わる体表からの前額面の膝のアライメント代
替測定法として，ゴニオメーター法(図 4.7)，視覚的な観察，床からの垂直線と膝関節
内側面との距離をキャリパーで計測する方法(図 4.8)，両膝関節内側顆間の距離をキャ
リパーで計測する方法(図 4.9)，gravity inclinometer（以下，重力傾斜計）を用いた前
額面の脛骨傾斜角を計測する方法(図 4.10)を X線撮影（機能軸）との相関係数で比較し
ている[62]．結果は，重力傾斜計の方法が最も相関が高かった（r = 0.80）．機能軸と有
意に関係するような他の臨床的なアライメントの測定は，膝関節内側面との距離をキャ
リパーで計測する方法，床からの垂直線と膝関節内側面との距離をキャリパーで計測す
る方法，そして視覚的な観察（r =0.76, 0.71 ,0.52）であった．しかしゴニオメーター
法と機能軸との間の相関性は認められなかった（r=0.32, P=0.12）としている． 
 
 
 
図 4.8 床からの垂直線と膝関節内側面との距離をキャリパーで計測する方法 
 
 
 
図 4.9 両膝関節内側顆間の距離をキャリパーで計測する方法 
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図 4.10 重力傾斜計を用いた前額面の脛骨傾斜角を計測する方法  
 
Hinman ら[62]は前額面 X 線撮影法に代わる体表からの前額面の膝関節アライメン
ト代替測定法として，臨床的有用性はあると結論付けているが，これらの評価方法にお
いては，いくつかの問題点がある．まず，床からの垂直線と膝関節内側面との距離をキ
ャリパーで計測する方法，両膝関節内側顆間の距離をキャリパーで計測する方法におい
ては，いわゆる X脚（FTAが 174～176度以下）の下肢に対しては，計測ができない．
また重力傾斜計を用いた前額面の脛骨傾斜角を計測する方法の再現性に関する研究は
なされておらず，ランドマークとなる脛骨粗面は体表から触知できるが，ランドマーク
としては大きすぎるため再現性があるのか疑問である．また Hinmanら[62]の研究手法
においては股関節の内外旋角度が規定されておらず，X線撮影法と重力傾斜計による計
測が同じ条件で計測されたかは疑問であり，重力傾斜計による膝関節アライメント計測
は今後検討の余地を残していると言える． 
 
4.3.4 先行研究による体表からの後足部アライメント評価の問題点 
静的後足部評価の中には非荷重で他動的に運動範囲を計測する方法（Range of mo-
tion；以下，ROM）(図 4.11)[33][63][64]と立位（荷重位）での後足部のアライメント
評価に分けて考えられる[33][64]． 
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図 4.11 非荷重による後足部の ROM 
 
ROMにおいては，距骨下関節の動きを知るためは，腹臥位により非荷重下で踵骨を
しっかり握り，左右に動かして動かなくなる範囲をゴニオメーターによって計測される
[33]．しかし，いくつかの研究では，この計測の評価内信頼性が低いことが証明されて
いる[33] [63]．Elveru ら[33]の報告では，セラピストよる ROM において検者間の相
関係数は STJNの肢位の測定で 0.25，STJ内反で 0.32，STJ 外反で 0.17 であった．
これらの測定はセラピスト間での信頼性はない可能性が示唆されている．その理由とし
て，この計測法の問題点は下腿の二等分する基準線の決定が困難であるということであ
る．例えば，下腿部の軟部組織が大きい非対称な被検者の下肢に正確に二等分する基準
線を引くことは臨床経験の豊富な検者でないと困難であることが考えられる． 
立位（荷重位）での前額面の後足部のアライメント評価では，距腿関節の前額面での
動きは強く制限されているため,臨床上踵骨と下腿の相対的な位置関係を体表から計測
する（leg-heel alignment；以下，LHA）が臨床上よく使用されている(図 4.12)[65][66]． 
 
 
 
図 4.12 LHA（leg-heel alignment） 
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LHAの計測方法[65] としては，下腿後面の下腿下 1/3 の部分に二等分線を引き，次
に踵骨表面二等分線との交差角をゴニオメーターを用いて計測する．問題点として，角
度計はその構造が頑丈で測定部位に密着させることが困難さに加え，測定する対象とな
る踵骨の凹凸に沿って角度計を当てる必要がある．しかも 1°単位の正確な計測が求め
られるため，計測作業としては高度な技術を要する．また，立位では，荷重による踵の
脂肪パッドの変化に伴い，正確な踵の輪郭を抽出することが困難であることなど総じて
測定誤差が生じやすく定量化が難しいことが挙げられる．下腿軸においては，脛骨は直
線的ではなく，湾曲していることから，脛骨軸に直線的なゴニオメーターを合わせる作
業を困難にさせている可能性がある．McPolilら[67]による 58人の女性の下肢を調べた
報告では，98.3％の人がなんらかの脛骨内弯（tibiofibular varum）(図 4.13)を持って
いるとされている．静的評価の信頼性においては，セラピストや医師による計測につい
ての研究が多く報告されている．信頼性においては，信頼性が無いとするものから信頼
性はせいぜい中程度であるとするものが多い[53][68][69][70]．また，非荷重での計測は
荷重位（立位）での計測より信頼性が低いとされている．そのため，信頼性の観点から
は立位での計測が推奨されている[71]．荷重位（立位）での後足部アライメントにおい
ては，膝へのメカニカルなストレスを考慮した場合，骨と骨の相対的な位置関係を見る
ことも重要であるが，梁らの研究[72] [73]によると，足部が与える膝に対する影響を考
えるならば，荷重線に対する後足部の状態の把握が重要であると報告している． 
ゴニオメーターによる計測環境においては，検者にとっては計測姿勢が低くなり，ゴ
ニオメーターの数値を正確に読み取ることが困難である．また臨床上一般的に使用され
る金属アームの大きいゴニオメーター(東大式など)を，計測部位に正確に当てるように
するためには，被検者が台などに載って計測を行う必要性があり，下肢筋力やバランス
低下している高齢者にとっては姿勢維持が難しく，転倒リスクも高くなる． 
 
 
 
図 4.13 体表から診る脛骨内弯 
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4.3.5 膝 OAに対するスクリーニングにおける問題点（整形外科医
の見解から） 
膝 OA に対する膝関節および後足部アライメント計測によるスクリーニングに対し
て，整形外科医 2名から意見を頂いた．2名の医師による共通見解を以下に記す． 
実際の計測においては，対象が膝 OAの膝有症者も含まれる高齢者であること，加え
て筋力低下や視力低下により，転倒のリスクが高いことから，安全な方法で計測するこ
とが求められる．また精神的負担等から，多く見積もっても一人当たりにかけられる計
測時間は 2分～3分が妥当であるとの見解であった． 
 
4.4 解決すべき課題 
膝 OAに対する後足部と膝関節アライメントを同時に評価することは，膝 OAの進行
の予防，早期発見において重要であり，理由として以下が挙げられる． 
第一に，ヒトは歩行する上で下肢は常に力学的影響を受けており，足部からの運動連
鎖は，下肢筋骨格損傷に強く関連している[8][9][10]．膝 OA においても足部からの運
動連鎖によっての影響を受けていると考えられることから，足部，特に床反力の影響を
最初に受ける後足部アライメント評価が重要である．  
第二に，膝関節の内反変形の増大は床反力作用線からの膝関節の距離を増加させるた
め，KAM を増大させる[74]．そして KAM の増大は膝関節内側コンパ―メントへの荷
重の増大の指標であるため，内側型 OA を進行させる要因となる[6][24]．このことは，
膝関節そのもののアライメントの変化は膝 OA の危険因子と関係性があることを示し
ており，膝関節アライメント評価を行うことは膝 OAの予防において重要である． 
しかし，これらのアライメント計測の重要性があるにも関わらず，スクリーニングおよ
び臨床における運動療法やインソールなどの装具処方前の仮適合や装具処方後の適合状態
の確認，また装具処方後の調査において，被ばくの危険性から，X線撮影による膝関節およ
び後足部のアライメントの計測は稀である． 
臨床において被曝のない非侵襲な体表からのアライメント評価法としては，ゴニオメー
ターの評価が一般的である．しかし，膝関節および後足部アライメント評価において，ゴ
ニオメーターによる評価の信頼性と妥当性は高くても中程度である[33][62][63][75]．理由
として，下肢アライメントは通常大腿骨と脛骨，後足部のアライメントは通常脛骨と踵骨
の相対的な位置関係を計測する．しかし，大腿骨および脛骨そのものが生理的に弯曲して
いるものが多く，大腿骨および脛骨を直線的な軸として捉えて計測するには，計測上無理
がある． 
膝 OAに対する治療においては，膝 OA対する運動療法や装具療法を行う上で，膝関
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節の力学的環境の改善を目的とした治療法は多く存在しているが，ゴニオメーターによ
る計測法では下肢機能軸や荷重軸(重力線)に対する後足部アライメントの評価は困難
である．そのため，膝 OAに対する治療計画や治療効果を知るうえで，新たな下肢機能
軸の計測方法や荷重軸(重力線)に対する後足部アライメントの評価法の開発が必要で
ある．下肢アライメントを正確に計測できるものとして，三次元動作解析装置などの利
用は報告されているが，装置そのものは容易に利用できるものではなく，多くの臨床医
やセラピストが使用できるわけではない．以上より，設備や操作方法において臨床的に
利用可能な計測方法の開発が必要である．また，地域における膝 OAに対する予防と進
行防止のためのアライメントに対するスクリーニングにおいては，運動療法や装具療法
に関わる専門職種以外による計測者において評価がなされることが予想されるため，計
測方法においてはより簡便さが求められる．  
 以上を踏まえ，下肢のアライメント評価に関する解決すべき具体的課題を以下の 7項
目にまとめた．  
 
1) 被ばくについて 
 下肢の X 線撮影を用いて膝関節と後足部のアライメントを計測することは，被ばく
のリスクがあるため，膝 OAに対して予防や早期発見において使用されることは稀で
ある．また，X線撮影は繰り返し使用できないことから，臨床における保存療法など
において使用されない．  
 
2) ゴニオメーターによる膝関節および後足部アライメント評価の有用性と信頼性の
問題 
ゴニオメーター等を用いての静的な膝関節アライメントの評価は，正確に FTA およ
び HKAを反映しているとは言い難く，また膝関節および後足部のゴニオメーターを
用いての計測においても，検者の測定技術に大きく依存し，計測者間のばらつきが指
摘されている．  
 
3）骨形状における個体差による影響 
大腿骨および脛骨そのものが生理的に弯曲しているものが多く，アライメント計測を
行う上で骨形状による個体差の影響が，計測を困難にすることがある．機能軸は骨形
状の影響を受けない計測方法であるが，計測部位である大腿骨骨頭は体表からの触知
は不可能である． 
 
5）後足部と膝関節の状態と荷重ストレスの関係 
後足部が膝関節に対してどのような影響を与えるのかを考慮した場合，重力線（荷重
線）に対する後足部の状態を検討する必要性がある．また，膝関節においては機能軸
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を評価する必要性がある． 
 
6）評価を行う設備と環境 
 三次元動作解析装置などを用いた膝関節と後足部の動的アライメントの計測は限ら
れた研究施設などでしか行えない．また複雑な機器を使用し，膨大な情報の処理を行
えるスタッフが必要となる．そのため，臨床的には，静的なアライメント評価の結果
より，動的アライメントを推測する手段として用いることが多い． 
  
7）評価における安全性 
筋力が低下している高齢者やバランス維持が困難な高齢者では，計測する際には安定
した足場が必要である，そのため，不安定な足部の向きでの計測や台に載っての計測
など，リスクが伴う計測は困難である．また，筋力低下している高齢者やバランス維
持が困難な高齢者では，被検者が見守りや補助なしでの単独歩行による計測において
も安全性が確保できないため，静止立位での計測のみとなる． 
 
8）評価における計測時間と負荷 
  被検者が膝 OAなどの下肢に痛みや筋力低下をきたしている場合，長時間の立位や
繰り返しの歩行は困難なケースが多い．また，地域での膝 OA予防のためのアライメ
ントに対するスクリーニングとして評価を行う場合は，短時間でより多くの対象者を
計測する必要性がある． 
 
4.5 解決方法の提案 
 前節までの課題を解決するためには，膝 OA患者に対する保存療法時の評価と予防に
おけるアライメントに対するスクリーニングを目的とした信頼性のある膝関節および
後足部の評価法の開発が必要であると考える．具体的には，運動療法などにおける膝関
節へのメカニカルなストレスを予測するための指標となるもの，そして地域における膝
OAの予防として，膝関節アライメントの変化に伴う膝 OAのアライメントに対するス
クリーニング評価の指標となるものである．以下に，実際に使用可能な指標となるため
の計測における必要条件を記す． 
 
① 検者と被検者らが被ばくを伴うことなく非侵襲的な計測であること． 
② 膝関節へのメカニカルなストレスを予測するための指標となるもの． 
③ 提案手法がゴニオメーターによる計測の比較において，X線によるアライメント計
測法をより反映させた指標であること． 
④ 骨の生理的弯曲影響を受けない膝関節アライメント及び後足部アライメント計測
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法であること． 
⑤ 大がかりな施設や機材を必要としないこと． 
⑥ 保健師・看護師・健康運動指導士等において簡単に計測できるもの． 
⑦ 被検者の安全性が確保できること． 
⑧ 被検者の疲労と現場での実用性を考慮して計測時間 3 分以内の作業時間で行える
こと． 
 
本研究におけるアライメント計測方法においては，当初は，体表からの膝関節アライ
メントと後足部アライメントの評価を同一の評価手法で行う方が利便性が高いと考え
た．しかし，本手法の目的は膝関節において力学的ストレスを反映されたアライメント
計測法の開発を目指すことであり，後足部アライメント評価と膝関節アライメント評価
の基本軸が違うことから，同一評価が困難であると考えた．つまり，後足部においては
重力線が基本軸であり，膝関節においては，股関節中心と膝関節中心が成す軸と膝関節
中心と足関節軸中心が成す軸が基本軸となり，両者が異なるためである．さらに下肢機
能軸において，大転子，膝関節，足関節の中心の位置の断定が難しいため骨突起を利用
するしかないが，足部は内外果以外の利用でききる骨突起が無いため，別の指標が必要
となる．また，本研究においての真値は X線撮影によるアライメント評価法になるが，
X 線撮影による膝のアライメント計測法では膝蓋骨が基準となるため前方からの評価
となる．しかし，X 線撮影による後足部アライメント評価では後方からの評価となる．
そのため，膝関節アライメントと後足部アライメント評価を別々の方法で行うこととし
た． 
 具体的には，上述した必要条件を満たすべく，膝関節のアライメントを評価する手法
として，被ばくの影響を受けないカメラで撮影した体表画像を用いる手法を考案した．
計測法の信頼性および妥当性においては，まず，ゴニオメーターによる計測と X 線撮
影(FTA 及び HKA)による膝関節のアライメント測定法との相関性評価を行い，次に提
案手法と X線撮影(FTA及び HKA)の結果との相関性を調べる．そして，両者を比較す
ることで提案手法の優位性を検討する．また，X線撮影との間に強い相関が認められた
とき，提案手法は X 線撮影法に替わる指標となりうると考える．特に，X 線撮影法の
HKA と強い相関性が認められることは，膝関節における力学的指標を反映するもので
あると考える． 
後足部アライメント評価における提案手法においても，被ばくの影響を受けない体表
からの計測手法を考案した．膝関節アライメント評価と同様に，X線撮影によるアライ
メント評価に対するゴニオメーターでの計測および後足部アライメント評価における
提案手法それぞれの相関性を調べる．そして，後足部アライメント評価における提案手
法がゴニオメーターによる計測より優位性があり，かつ X 線撮影法に替わる指標とな
りうるかを検討する． 
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生理的弯曲に対する問題に対しては，膝関節アライメントを計測する上では，骨突起
を利用することで，ランドマーク間を直線的に捉えることにより，骨の生理的弯曲に左
右されない計測方法とした．後足部アライメントの計測法においても脛骨と踵骨軸の交
差する角度ではなく，荷重線（重力線）に対して，踵骨の傾斜の程度を計測することを
提案することで，脛骨の生理的弯曲に左右されない方法を考案した．また，後足部アラ
イメント評価に荷重軸を利用することは，膝関節へのメカニカルなストレスを考慮する
上で有効であると考える． 
 提案手法に使用する機器については，大掛かりな機器を使用せず，膝関節アライメン
ト評価ではデジタルカメラとパソコン，後足部アライメント評価においては，レーザ照
射機器程度のものであり，病院施設以外において，簡便に使用が可能になると考える． 
安全性においては，両提案手法とも静的立位での計測とし，被検者の疲労などを考慮
すると，両提案手法の合計計測時間において 3分以内を目指すこととした．これらが実
現したとき，本計測システムは臨床現場において安全に実施できる実用的なシステムと
なり得ると考えられる． 
さらに，両提案手法の検者内・検者間の信頼性を調べることで，提案手法の信頼性を
検討することとした．信頼性の評価においては，検者が一般の大学生もしくは大学院生
とし，双方の評価で高い信頼性が認められたとき，保険医療関連職種（保健師・看護師）
や保健医療関係者と連携する健康運動指導士等の使用において対応できるものと考え
る． 
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第 5章 マーカを用いた膝関節アライメント計測法の開発  
5.1 自由下肢骨の解剖学的な知見による仮説 
FTAの計測方法は膝関節のみの X線撮影による FTA-short(図 5.1)と下肢全長の撮影
による FTA-long（図 5.2）の 2通りがある．FTA-shortは解剖学的な軸は tibial spines
の中心から上下 10cmの位置で大腿部と脛骨を 2等分しているポイントと tibial spines
の中心を結ぶ 2 つのラインの交点の角度として定義されている[1] (図 5.1)．FTA-long
は長い大腿部の解剖軸と脛側の解剖軸の交わる角度である．大腿部の解剖軸は大腿部の
最狭部の骨幹を 2等分しているポイントと膝関節より近位 10cmに位置する大腿部の骨
幹を 2等分しているポイントを結ぶラインと定義される．同様に，脛側の解剖軸は脛骨
長軸中央の骨幹を 2等分しているポイントと膝関節より遠位 10cmの脛骨骨幹を 2等分
しているポイントを結ぶラインとして決定される[1](図 5.2). 
 
 
 
図 5.1．膝関節のみの X線撮影によるに FTA計測法（FTA-short） 
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図 5.2 下肢全長の X線撮影による FTA計測法（FTA-long） 
 
一方で，自由下肢骨を解剖学的にみると，大腿の骨である大腿骨は近位骨端，大腿骨
体および遠位骨端に区別され，下腿の骨である脛骨は近位骨端，脛骨体および遠位骨端
に区別される[2](図 5.3)． 
 
 
 
図 5.3 自由下肢骨 
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大腿骨の近位骨端には大転子があり，遠位骨端には外側上顆が存在する．臨床では，
大腿長を計測する場合，大転子と大腿骨外側上顆が体表のランドマークとされているた
め[3]，大腿骨軸と大転子および大腿骨外側上顆を結んだ線は近似していると推測され
る．加えて大転子と大腿骨外側上顆は，触診により容易に確認できる[4]．図 5.3をみる
と，脛骨と腓骨は隣接していることがわかる．解剖学的に脛骨と腓骨は並行すると定義
されているため[3]，脛骨軸と腓骨頭および外顆を結ぶ直線は近似していると推測され
る．さらに腓骨の近位骨端にある腓骨頭および遠位骨端にある外顆は，触診により容易
に確認できる[4]． 
FTA-long は大腿骨軸と脛骨軸のなす外側角で表されるため，我々は大転子と大腿骨
上顆を結ぶ直線が大腿骨軸と近似，腓骨頭と外顆を結ぶ直線が脛骨軸と近似していると
の推測のもと，それら 2直線の交点と大転子，外顆の 3点からなる外側角が FTA-long
と相関を持つのではないかと仮説を立てた．また，大転子と大腿骨骨頭中心，外側上顆
と膝関節中心，外果と距骨滑車中点の位置関係も近似していることから HKAとも相関
をもつのではないかと仮説を立てた． 
これらの観点から，我々は大転子，大腿骨外側上顆，腓骨頭および外顆を下肢の特徴
点，すなわちランドマークと規定した．そして，特徴点に取り付けたマーカの撮影画像
から下肢のアライメントを評価する方法 AMI（Angle measurement method by image 
utilizing bony prominences )を提案した．本研究では，膝関節アライメントを確認する
ためのゴールドスタンダードと考えられている下肢全長での X 線撮影による解剖軸で
ある FTAおよび機能軸であるHKAと体表から計測する AMIの間の相関性について膝
OA患者を対象に調査した．また，検者内・検者間の信頼性を調べることで，提案手法
の再現性を調べた． 
 
5.2 提案手法(AMI) 
5.2.1 提案手法の概略とアルゴリズム 
提案手法 AMIでは，下肢の骨突起部のランドマークへマーカを貼付し，カメラで体
表画像を撮影する．そしてテンプレートマッチングにより，体表画像上の 4つのマーカ
を検出させる．マーカの検出後，大転子と大腿骨上顆に貼付したマーカを結ぶ直線，腓
骨頭と外顆に貼付したマーカを結ぶ直線の交点を算出する．交点の算出後，大転子，交
点および外顆の 3点からなる外側角を算出する．算出された外側角と FTAを比較し，
強い相関が認められ，かつ提案手法の再現性が認められたとき，提案する手法から算出
された外側角は，下肢のアライメントを評価する指標となりうると考える．さらにカメ
ラで撮影した体表画像から下肢のアライメントを評価するため，被検者は被ばくを伴う
ことなく，非侵襲的な計測が可能である．なお，下肢のアライメントを評価するシステ
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ムは LabVIEW 2014(National Instruments Japan Corporation)にて作成している． 
 
以下に，AMIによる下肢のアライメントを評価するまでの 3つの過程(図 5.4)を示す． 
 
1) ランドマークへマーカを貼付 
ランドマークは大転子，大腿骨外側上顆，腓骨頭および外顆である． 
2) 体表画像の撮影 
 カメラは，ランドマークへ貼付したマーカが一律に撮影できるよう，被検者から 1.0m
離れた場所にカメラを配置する．さらに被検者は X 線撮影法による計測条件と同じ
にするため，被検者の両足間に 0.1m幅の板を挟んだ立位姿勢とする． 
3) 画像処理による外側角の算出 
 テンプレートマッチングにより，ランドマークへ貼付したマーカを検出させる．大転
子と大腿骨上顆に貼付したマーカを結ぶ直線，腓骨頭と外顆に貼付したマーカを結ぶ
直線から 2直線の交点を算出する．そして大転子，2直線の交点および外顆の 3点か
らなる膝関節の外側角を算出する． 
 
 
 
 
図 5.4 AMIによる下肢のアライメントを評価するまでの 3つの過程 
 
次に，外側角を算出するためのアルゴリズムを示す(図 5.5)．アルゴリズムの各論に
ついては，次節以降で詳細に述べる． 
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図 5.5 AMIによる外側角計測のアルゴリズム 
 
5.2.2 画像のグレースケール変換 
 グレースケール変換とは，画像中のピクセルを白から黒に渡る複数個の輝度値により
表現し，色情報を含まない画像へと変換することである[5]．カメラで撮影した体表画
像はカラー画像，すなわち三原色 RGBの組み合わせで表現される画像であり，高速に
処理を実行する[6]ため，カラー画像をグレースケールに変換した(図 5.6)．  
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図 5.6 グレースケール変換例 
 
本手法では画像をグレースケール化するために NTSC(National Television System 
Committee)加重平均法を用いた．NTSC 加重平均法はピクセルを構成する三原色の輝
度値 RGBの重みづけ平均を求める手法である．なお，計算式の重みづけ係数は，国際
電気通信連合の規格に基づいている． 
 式 5.1に，NTSC加重平均法によるグレースケール変換式を示す． 
 
𝑌 = 0.298912 ∗ 𝑅 + 0.586611 ∗ 𝐺 + 0.114478 ∗ 𝐵   (5.1) 
 
5.2.3 テンプレートマッチング 
画像認識の手法であるテンプレートマッチングは，入力画像(対象画像)とテンプレー
ト画像を重ね合わせることにより比較照合し，両者が一致しているかどうかを判定[7]
する．両者が一致しているかを判定するには，正規化相互相関 (Normalized 
Cross-Correlation )を用いる[6]．すなわち両者の類似性を評価する正規化相互相関の値
から，類似性が最大となる点を探索することで特定の認識が行われる(図 5.7)． 
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図 5.7 テンプレートマッチングの概要 
 
相互相関係数の計算式を式 5.2 に示す．この式において，𝑓(𝑖, 𝑗)はテンプレート画像
のピクセル値と関心領域(Region of Interest :以下，ROI)のピクセル値である．𝑔(𝑖, 𝑗)は
入力画像のピクセル値，(𝑑𝑥 , 𝑑𝑦)はテンプレート画像と入力画像の類似性が最大となる
点を検索し，算出される値であり，𝑆𝑁𝐶𝐶(𝑑𝑥, 𝑑𝑦)は相互相関係数と呼ばれる． 
 
𝑆𝑁𝐶𝐶(𝑑𝑥, 𝑑𝑦) =
∑∑{𝑔(𝑑𝑥+𝑖,𝑑𝑦+𝑗)𝑓(𝑖,𝑗)}
√∑∑(𝑔(𝑑𝑥+𝑖,𝑑𝑦+𝑖))2√∑∑(𝑓(𝑖,𝑗))2
  (5.2) 
 
 
相互相関係数の値は-1から 1の範囲をとる．相互相関係数の値が-1の場合，2つのデ
ータ間には強い負の相関(一方が増えると他方が減る)があり，0の場合は無相関である．
1 の場合は強い正の相関(一方が増えると他方も増える)があると判断され，類似性は高
い．強い負の相関がある場合，部分領域とテンプレート画像のどちらか一方のピクセル
値を反転させると正の相関となる[7]． 
AMI では上記の原理に基づいて，マッチングを実行する．また，使用するテンプレ
ート画像は体表画像上のマーカであり，テンプレート画像と入力画像はともにグレース
ケール変換した画像を扱う． 
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5.2.4 交点および外側角の算出 
テンプレートマッチングにより，ランドマークへ貼付した 4つのマーカを検出させ，
大転子と大腿骨上顆に貼付したマーカを結ぶ直線，腓骨頭と外顆に貼付したマーカを結
ぶ直線の交点を算出する．具体的には，マッチングが実行されたときにメモリへ保存さ
れる配列データをもとに交点を算出する．メモリには，認識されたマーカのピクセル位
置(Position)が保存される(図 5.8)． 
 
 
 
図 5.8 メモリに格納される配列データ 
 
 これらマーカのピクセル位置から，大転子と大腿骨上顆に貼付したマーカを結ぶ直線，
腓骨頭と外顆に貼付したマーカを結ぶ直線を算出する．直線の交点を算出後，大転子，
交点および外顆からなる 3点の外側角を算出する．具体的には，内積を求めた後，外側
角を算出する(図 5.9)． 
以下に，AMI使用するプログラムの外側角算出の実行例を示す(図 5.10)． 
 
69 
 
 
図 5.9 外側角の算出 
 
 
 
図 5.10 外側角算出の実行例 
5.3 X線撮影法  
X線撮影による撮影方法は左右の下肢の前後方向で行った．被検者は裸足で足部の間
に 0.1mの板を挟んで，両側均等な荷重での立位姿勢とした．両側均等な荷重は予め体
重計に載り，両下肢への均等な荷重(体重配分は体重の1/2の±3kg以内)を確認した後，
X線撮影を行うこととした．X線撮影には，カセット 14×42インチ（0.356m×1.067m）
を使用，X線管はカセットからの 2.40mの距離を保ち，撮影時の設定は（12.5mAS，
58KV，32sec，400mA）が適用され，エックス線は脛骨粗面に直面するように設定し
た[8]．撮影後に，解剖軸として，FTA-long と FTA-short，機能軸として，HKA が解
析された．X線画像処理と計測においては，EV Insite DICOMビューアーソフトウェ
ア（PSP株式会社）を使って行われた． 
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5.4 提案手法の有効性評価 
5.4.1 提案手法の評価方法 
荷重全下肢 X線撮影での解剖軸と機能軸と，体表から計測する AMIとの間の相関性
について膝 OA患者を対象に調べた．また，臨床で良く用いられているゴニオメーター
法から算出された外側角と FTAの比較も併せて行った．AMI と FTAの相関およびゴ
ニオメーター法と FTA の相関を比較し，提案手法が広い臨床応用へ適応できるかを調
べた．FTAにおいては，FTA-shortおよび FTA-longの両方で比較検討を行った． 
 
5.4.2 マーカと撮影装置および撮影環境 
 被検者は，両側下肢に均等に荷重するように，あらかじめ体重計にのって均等な荷重
配分の感覚をつかんでから立つことにした．両下肢それぞれの体重配分は X 線撮影同
様，体重の 1/2の±3kg以内とした．次に被検者は X線撮影による立位姿勢と統一する
ために，0.1m 幅の板を両足部内側に挟んで立った．下肢のアライメントを評価するた
め，下肢の特徴点へ直径 25mm のマーカを貼付した．マーカの貼付は理学療法士の資
格を有する検者が実施した．その後，カメラ(PowerShot SX500 IS，画素数:1600万画
素，焦点距離:4.3(W) - 129.0(T)mm (キヤノン社))を用いて，部屋の照明を付けてから体
表画像を撮影した(図 5.11)．また，カメラのレンズ中央から 0.065m上方にレーザポイ
ンタ(レッドレーザーX330R，本体サイズ :∅23×146mm(GIGA LASER社))を搭載し，
レーザを膝蓋骨中心より上方 0.065mの場所に向けることで，カメラレンズの位置が膝
蓋骨正面になるように工夫した． 
 
 
 
図 5.11 体表画像 
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カメラは，ランドマークへ貼付したマーカが一律に撮影できるよう，被検者から 1.0m
離れた場所に配置した．図 5.12 の黄色い四角形は板を示し，赤い四角形はレーザポイ
ンタを示す． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 5.12 撮影環境の概略 
 
5.4.3 被検者  
被検者は，両膝 OAの診断を受け，定期的に整形外科に通院している 21名の合計 39
肢であった. 全ての被検者は膝 OAのため，病院で定期的に診察を受けており，下肢全
長の X線撮影が実施されていた． 
なお，本研究は昭和伊南総合病院および辰野病院における生命倫理委員会に承認され，
自由意思での研究への参加を確認した後，計測を実施した． 
 以下に，被検者の属性(表 5-1)と K/ L分類を示す(表 5-2)． 
 
表 5-1 被検者の属性 
 
Variables Values  
年齢，mean ± SD 73.76±8.08 
身長(m)， mean±SD 1.50±0.09 
体重 (kg) ，mean±SD 53.20±11.48 
Body mass index， mean ± SD  23.42±3.81 
性別，男:女 0:21 
下肢，右:左 19:20 
 
 
レーザポインタ 
レンズ中央+0.065m 
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表 5-2 被検者の K/ L分類 
 
K/L分類による重症度*(%)  
 
GradeⅠ 
GradeⅡ 
GradeⅢ 
GradeⅣ 
 
 
0(%) 
33.3(%) 13肢(右 6肢：左７肢) 
 41.0(%) 16肢(右 10肢：左 6肢) 
25.6(%) 10肢(右 3肢：左 7肢) 
 
*膝 OAの進行度の分類は [9]に従って行った． 
 
5.4.4 統計処理 
AMI と X 線写真測定との相関をピアソンの積率相関係数で解析した．相関係数
0.41~0.60 は moderate agreement（以下，「中等度の相関」）があるとみなされ，
0.61~0.80は substantial agreement（以下，「強度の相関」）があるとみなされ，0.81
を超える値は almost perfect agreement（以下，「ほぼ完全な相関」）とみなされた[10]．
有意水準が 0.01 未満のものを有意とした．また，K/L 分類別での個体差平均を出し，
さらにK/L分類別でのAMIとX線写真測定との相関をピアソンの積率相関係数で解析
した． 
AMIによる計測精度においては，Root Mean Squared Error (RMSE)を算出し，真
値からの平均化された誤差の程度を調べた．RMSEにおいては，0に近いほど見積もら
れる誤差が小さいこととする． 
 
5.4.5 結果 
被検者39肢のHKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)のそれぞれの計測値は186.73°(±7.62°）
と 180.72°(±7.30°)であり，全体として内反膝変形の程度は強いものであった(表 5-3)． 
相関の分析においては，ほぼ完全な相関が，AMIと機能軸（HKA），AMIと解剖学的
な軸（FTA-long）との間にみられた（r=0.937， r=0.900）(図 5.13.1，図 5.13.3）．AMI
と機能軸との間では，最も強い相関が認められた（r=0.937，P＜0.001）(図 5.13.1）．
X 線撮影法のそれぞれ解剖学的な軸（FTA-long）と機能軸（HKA）においてもほぼ完
全な相関が認められた（r=0.932）(図 5.13.2）． (FTA-long)とゴニオメーター法におい
ては，ほぼ完全な相関は認められなかったが，強度の相関（r=0.737, P<0.001）が認め
られた．中等度な相関は解剖学的な軸(short views)と機能軸，解剖軸(FTA-short)と AMI
の間で認められた．解剖軸(FTA-short)と AMIが相関係数 0.544であった．最も弱い相
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関は(FTA-short)とゴニオメーター法であり，相関係数 0.485であった(表 5-4)． 
 
表 5-3 全被検者の HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)による計測値 
 
K/L 分類 HKA FTA-long AMI FTA-short 
GradeⅡ -Ⅳ
（n=39） 
186.73 
±7.62 
180.72 
±7.30 
184.83 
±7.62 
179.67 
±6.73 
【単位°】 
 
表 5-4 下肢アライメント計測：HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，FTA-short(膝関節
のみの X線撮影)，AMI(提案手法)による相関関係による比較  
 
r(AMI/ 
/HKA) 
r(HKA/ 
FTA-long) 
r(AMI/ 
FTA-long ) 
r(Goniometry 
/HKA) 
0.937 0.932 0.900 0.757 
 
 
 
 
r(AMI//HKA)                       r(HKA/FTA-long)  
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r(AMI/ 
FTA-short) 
r(Goniometry 
/FTA-short) 
0.737 0.624 0.544 0.485 
【単位°】 【単位°】 
ｒ=0.937 ｒ=0.932 
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r(AMI/FTA-long) 
 
 
図 5.13 全被検者の HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)の相関図 
 
K/L 分類別での HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)による計測値は
K/L 分類の gradeが強くなる程，HKAおよび FTA-longの内反膝の変形の程度が強く
なる傾向となった(表 5-5)． 
 
表 5-5 K/L 分類別の HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)による計測値 
 
K/L 分類 HKA FTA-long AMI 
Grade Ⅱ
（n=13） 
184.20±5.68 177.27±5.34 182.14±5.34 
Grade Ⅲ
（n=16） 
186.99±6.98 181.80±7.17 184.86±7.59 
GradeⅣ 
（n=10） 
189.60±10.11 183.50±8.56 188.29±9.11 
【単位°】 
 
K/L 分類別の相関の分析においては，どの grade においても，ほぼ完全な相関が，
AMI と機能軸（HKA），AMI と解剖学的な軸（FTA-long）との間にみられた(表 5-6，
5-7，5-8)．AMI と機能軸(HKA)との間では，全ての grade において相関係数( r=0.9）
以上が認められた(表 5-6，5-7，5-8)． 
K/L 分類(GradeⅡ)においては，HKAと,AMIとの相関が最も強く，ほぼ完全な相関
が見られた（r=0.920）(図 5.14.1)． FTA-longと AMI， HKAと FTA-longとの間に
もほぼ完全な相関が認められた（いずれも r=0.842）(図 5.14.2, 図 5.14.3)(表 5-6)． 
y = 0.952x + 12.865
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y = 0.7745x + 34.602
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表 5-6 K/L 分類(GradeⅡ)：HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)による
相関関係による比較 
 
r(AMI/HKA) r(HKA/FTA-long) r(AMI/FTA-long ) 
0.920 0.825 0.842 
 
 
r(AMI/HKA)                        r(HKA/FTA-long)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
r(AMI/FTA-long)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 5.14 HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)の相関図 
 
K/L 分類(GradeⅢ)の HKAと AMI，FTA-longと AMI，HKAと FTA-longとの相
関では，全てにおいて相関係数0.9以上の値が認められた(図5.15.1,図5.15.2, 図5.15.3) 
(表 5-7)． 
 
【単位°】 
【単位°】 【単位°】 
ｒ=0.920 ｒ=0.842 
ｒ=0.842 
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表 5-7  K/L 分類(GradeⅢ)：HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)による
相関関係による比較 
 
r(AMI/HKA) r(HKA/FTA-long) r(AMI/FTA-long ) 
0.930 0.954 0.933 
 
 
r(AMI/HKA)                        r(HKA/FTA-long)  
 
 
r(AMI/FTA-long ) 
 
 
図 5.15 HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)の相関図 
 
K/L 分類(GradeⅣ)の HKAと AMI，HKAと FTA-longとの相関においては，相関
係数 0.9以上の値が認められた(図 5.16.1,図 5.16.2) (表 5-8)．FTA-longと AMIの相関
においても強い相関が認められた（r=0.881）(図 5.16.3)． 
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表 5-8 K/L 分類(GradeⅣ)：HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)による
相関関係による比較 
 
r(AMI/HKA) r(HKA/FTA-long) r(AMI/FTA-long ) 
0.950 0.969 0.881 
 
 
r(AMI//HKA)                      r(HKA/FTA-long)  
 
 
r(AMI/FTA-long ) 
 
 
図 5.16 HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)の相関図 
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全被検者での下肢アライメント計測における AMIとHKA(機能軸)，AMIと FTA-long(解
剖軸)の決定係数はいずれも 0.8以上と高い値を示した(表 5-9)．また，AMIと HKA(機能軸)
の決定係数においては，全ての K/L 分類別 gradeにおいて，0.8以上と高い値となった(表
5-10，表 5-11，表 5-12)． 
 
表 5-9 下肢アライメント計測：HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，FTA-short(膝関節
のみの X線撮影)，AMI(提案手法)による決定係数による比較  
 
計測方法 r(AMI/ 
HKA) 
r(HKA/ 
FTA-long) 
r(AMI/ 
FTA-long ) 
r(Goniometry/ 
HKA) 
決定係数(R2） 0.879 0.869 0.810 0.573 
 
 
表 5-10 K/L 分類(GradeⅡ)：HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)によ
る決定係数による比較 
 
計測方法 r(AMI/HKA) r(HKA/FTA-long) r(AMI/FTA-long ) 
決定係数(R2） 0.846 0.681 0.709 
 
表 5-11  K/L 分類(GradeⅢ)：HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)によ
る決定係数による比較 
 
計測方法 r(AMI/HKA) r(HKA/FTA-long) r(AMI/FTA-long ) 
決定係数(R2） 0.864 0.910 0.871 
 
表 5-12 K/L 分類(GradeⅣ)：HKA(機能軸)，FTA-long(解剖軸)，AMI(提案手法)によ
る決定係数による比較 
 
計測方法 r(AMI/HKA) r(HKA/FTA-long) r(AMI/FTA-long ) 
決定係数(R2） 0.902 0.939 0.777 
 
 
 
計測方法 r(Goniometry 
/FTA-long) 
r(HKA/ 
FTA-short) 
r(AMI/ 
FTA-short) 
r(Goniometry/
FTA-short) 
決定係数(R2） 0.543 0.390 0.296 0.236 
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X線撮影による FTAと HKAの差から RMSEを算出した．対象として FTAと AMIの
誤差による RMSEの左右平均値は 5.18°であり，HKAと AMIの誤差による RMSEの左
右の平均値は 3.26°となった．機能軸である HKA より解剖軸である FTA の方が RMSE
は大きくなる傾向にあった(表 5-9)．また，FTAの最大計測範囲(180°)に対する RMSEの
平均比率は 0.029，HKAの最大計測範囲(180°)に対する RMSEの平均比率は 0.018であ
った． 
 
表 5-13 RMSEによる比較(FTA-long-/HKAと AMI) 
 
RMSE(右 FTA-long-右 AMI) 4.36 
RMSE(左 FTA-long-左 AMI) 6.00 
RMSE(右 HKA-右 AMI) 3.53 
RMSE(左 HKA-左 AMI) 2.99 
 【単位°】 
 
5.4.6 提案手法の有効性に対する考察 
今回，我々が開発した荷重位での新たな膝関節アライメント計測法である AMIは，
下肢全長による X線画像における機能軸HKAと解剖学的な軸 FTA-longの両方とも相
関性は強くあった（r=0.937，r=0.900）．このことは，本法と下肢全長による X線撮影
法の間で得られた結果は類似しており，本法が信頼性の高い体表からの計測方法である
ことが示唆された．下肢全長による X 線撮影法は，下肢アライメントを知るうえで最
も正確に計測できる手法であることから[11][12]，ほぼ完全な相関が AMI と機能軸
（HKA），解剖学的な軸（FTA-long）の間に認められたこの結果より，AMI が下肢全
体の骨アライメントを正確に表していると考えられる． 
一方，AMIと FTA-shortの相関関性は AMIと FTA-longと比較して妥当な予測因子
ではないことが明らかになった．また，ゴニオメーター法と FTA-short の相関におい
ても FTA-longと比較して妥当な予測因子ではないことが明らかになった． 
一般的に FTAは膝関節のみにフォーカスした FTA-shortで測定されるが，骨の解剖
軸を定義するには限界があるとされている[11][12]．FTA-short では解剖軸および機能
軸の測定の場合，とりわけ大腿骨の近位あるいは遠位の変形を予測するのは困難である
といえる[13]．そのため，内反股など内反の骨アライメント不良の存在は見逃される可
能性がある．さらに FTA-longでの下肢全長による機能軸と解剖軸の下肢アライメント
計測は FTA-short と比較してエラーが少ないという過去の研究結果を踏まえると[14]，
AMI は膝関節だけにフォーカスした X 線撮影法（FTA-short）より下肢アライメント
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全体を正確に反映しているものと思われる．また，AMI と荷重軸を反映している機能
軸である HKA においてもほぼ完全な相関があったことは，AMI は膝関節面における
力学的ストレスをより反映している評価法であると考えられる．AMI との相関におい
て，FTA-longより HKAとの相関が良い結果となった理由として，AMIのランドマー
クである大転子，大腿骨外側上顆，外果，が， HKAの計測ポイントの股関節，膝関節，
足関節の中心との距離が近かったことが考えられる．また， AMIのランドマーク間を
直線に置き換えて計測したことは，大腿部や脛骨の湾曲による変形などに左右されない
HKAとの計測法と近似していたことが原因であると考えられる． 
過去の研究と比較しても Hinman[15]らは機能軸との間に，キャリパー法，傾斜によ
る計測法は相関性が高かったと示しているが（r =0.76 ,r =0.80），AMIはこれらにとっ
て代わる機能軸を反映した測定法になり得る可能性がある．また臨床的に医療従事者が
最も使用するゴニオメーターによる計測においては，Kraus[16]によるゴニオメーター
を用いた X 線撮影法による機能軸，解剖軸（FTA-long）の比較した結果とほぼ同じ結
果となった．本研究での AMIと FTA-long，ゴニオメーターと FTA-longの比較では，
AMI がゴニオメーターより FTA-long との相関の強いことが示唆された（r=0.932， 
r=0.737）．この結果より AMIがゴニオメーターより有効な測定法になり得る可能性が
あると考えられる． 
K/L分類別においては，gradeⅡから gradeⅣになるに従い，HKAで 5.4°，FTA-long
で 6.2°膝内反の変形程度が強くなる．しかし，変形の膝内反の変形程度に変化にも関
わらず，相関の分析においてはどのgradeにおいても，ほぼ完全な相関がAMIとHKA，
AMIと FTA-long との間にみられた．このことは，AMIが膝内反の変形が著変ではな
い，膝 OA初期段階(gradeⅡ)における被検者の X線撮影法による機能軸，解剖軸を反
映した計測であることが示唆された． 
決定係数による比較においては，全被検者での下肢アライメント計測における AMI と
HKA(機能軸)，AMIとFTA-long(解剖軸)の決定係数はいずれも0.8以上と高い値を示した．
また，AMIと HKA(機能軸)の決定係数においては，全ての gradeにおいて，0.8以上と高
い値となった．このことは，AMIと X線撮影法によるHKA(機能軸)との回帰式の高い当て
はまりの良さを表しており，AMI は計測誤差の少ない分析精度の高い計測法であると考え
られる． 
AMI の臨床応用においては，現在最も臨床に使用されているゴニオメーターとの比較に
おいて，AMI と HKAの決定係数（R2=0.846）に対して，ゴニオメーターと HKA の決
定係数（R2=0.573）であり，AMI がゴニオメーターに代わる得ることのできる計測法で
あると考えられる．しかし，K/L 分類(GradeⅡ)においては，AMIと FTA-longの決定係数
は0.8を下回る結果（R2=0.709）であり，ゴニオメーターとFTA-longの決定係数（R2=0.543）
より高い値ではあるが，AMIと HKAの決定係数（R2=0.846）と比較して低い値となっ
た．AMIと FTA-longとの回帰式において一番大きな外れ値を X線写真で確認すると，大
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腿骨内弯が強いことが確認された．FTA-longによる計測は大腿骨内弯に大きく左右される
ことから，大腿骨内弯が強いと思われる症例においては，計測誤差が出る可能性があると
考えられるが，体表から大腿骨の内弯を見抜くことは困難なため，今後このような症例に
対する対策を検討することが必要であると考えられる． 
RMSEによる結果は，FTA-longとAMIの誤差によるRMSEの平均 5.18°よりHKA
と AMI の誤差による RMSE の平均 3.26°の方が誤差は小さく，精度が高いことが分
かった．HKA の精度が高く計測できた原因は，AMI に対して HKA の方が FTA-long
より相関が高かった理由と同じことが考えられる．また，HKA と AMI の誤差による
RMSE の平均 3.26°の値の臨床における実用性については，人工膝関節前置換術
（totalkneearthroplasty；TKA）と理学療法士が臨床で行うゴニオメーターによる計
測を例に以下に考察する． 
TKA は，膝 OA の末期の膝関節障害に対し変性した大腿骨と脛骨の骨軟骨を切除し
金属製の人工関節コンポーネントを挿入して，拘縮した軟部組織バランスと下肢のアラ
イメントを調整する手術である[17] [18]．しかし，TKA は大腿骨や脛骨の骨切り誤差
や膝関節の軟部組織バランスの調整など技術的に熟練を要する手術であり，コンポーネ
ントの設置位置のずれなどが生じるため，設置角度 3°以上の誤差を 10-30％の症例に
認めると報告されている[19] [20] [21] [22] [23]．これは，言い換えると，3度程度の誤
差があっても再手術を行うことはなく，手術によるアライメント調整において 3度程度
の誤差は許容範囲とされていると言える．また，臨床において理学療法士が通常下肢ア
ライメント計測や関節可動域検査を行うのに使用するゴニオメーターは，「通常は 5度
刻み」であり，関節可動域においては，5度の誤差を許容していることを踏まえると[24]，
AMIによる計測誤差は十分臨床に耐えうる計測方法であると考える． 
 
5.5 提案手法の信頼性評価 
我々が提案する手法では，下肢のランドマークへマーカを貼付する必要がある．その
ため複数の検者が同一の被検者にマーカを貼付した場合，評価のばらつきが存在する可
能性がある．そこで検者内・検者間の信頼性，すなわち級内相関係数（ICC：intraclass 
correlation coefficients）を求めることで提案手法の信頼性を検討する．級内相関係数
（ICC）は各検者が測定した被検者の膝関節の角度のデータより求め，検者内信頼性
ICC（1,1）と検者間信頼性 ICC（2, 1）を検証した．検者内信頼性では，測定を被検者
1名に 5回実施し，検者間信頼性では，測定を被検者 1名に対し 1回とした．マーカと
撮影装置および撮影環境は前述の方法と同様である．また，参考データとして，今回理
学療法士 2名が 11名の左右下肢に対してゴニオメーターによる計測法を行った時の検
者間信頼性 ICC（2, 1）を用いた． 
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5.5.1 被検者  
 AMIによる被検者は，下肢の変性や外傷，関連既往歴のない男子大学院生 5名(平均
年齢 23.8±0.2)である．ゴニオメーター法による被検者は膝 OAの既往がある 11名の
患者（平均年齢 74±9.4）である． 
 
5.5.2 実験手順 
 AMI による信頼性評価の検者は 2 名であり，解剖学的な知識を有さない．そのため
計測を行う前に，理学療法士による事前訓練を行った．事前訓練内容は大転子，大腿骨
外側上顆，腓骨頭および外顆の触診法を中心に説明を行った．説明には実際に骨突起部
に触れてもらい，マーカの張り付け位置の確認を行った．説明時間は 10分程度である．
対象は 10下肢である．計測回数は同一の被検者に対して 5回である．理学療法士によ
るゴニオメーター測定法による検者間信頼性は 11名を対象にして，左右の下肢の計測
を 1回行った． 
 
5.5.3 結果 
 2人の検者が 10下肢に対して計測したときの AMIによる検者内信頼性の ICCはそ
れぞれ，0.88と 0.81であった．また，検者間信頼性は 0.81であった(表 5-10)．測定時
間は初回測定から 2 回目の測定になるにつれて測定にかかる時間やバラつきが減少し
た（表 5-11）．さらに理学療法士によるゴニオメーターの検者間信頼性は(右：0.72)(左：
0.76)であった(表 5-12)． 
 
表 5-14  AMIによる検者内信頼性と検者間信頼性 
 AMI ICC 
検者内信頼性（計測者 1） 0.877 
検者内信頼性（計測者 2） 0.808 
検者間信頼性 0.811 
 
表 5-15 2名の検者による計測データ 
  テスター1 テスター2 
平均値(度) 179.552 179.591 
標準偏差(度) 0.613 0.899 
変動係数 0.003 0.005 
83 
 
 
     表 5-16  AMIによる計測時間(マーカ添付からカメラ撮影まで) 
 
 
 
 
表 5-17 理学療法士によるゴニオメーター測定法による検者間信頼性 
 ゴニオメーター ICC (right) ゴニオメーター ICC (left) 
検者間信頼性 0.723 0.755 
 
5.5.4 考察 
ICCにおいては，ICCの値が検者内相関，検者間相関共に 0.81以上と高い．今回規
定したランドマークの全てが体表より容易に触知できる骨突起部であることから，専門
的な医療知識を要せずとも短時間での講習にて断定が可能であったためと考える．下肢
アライメント評価においては，ゴニオメーターによる医療職による測定が一般的である
が，今回の検者は一般の大学院生での計測においても高い信頼性を示したことから，今
後 AMIは病院外などで，ある程度の医学的知識がある医療関連職種による信頼性のあ
る計測が期待できる． 
一方，表 5-12の理学療法士によるゴニオメーター測定法による検者間信頼性 ICCに
目を向ける．ゴニオメーター法による右足のアライメント評価では，ICC=0.723 であ
り，左足のアライメント評価では，ICC=0.755 である．これらの数値は 5 年以上臨床
経験のある理学療法士による計測結果であるため，比較的信頼性のおけるデータとなっ
た．しかしながら，検者 Aと検者 Bでは測定結果に違いが生じており，最大 13.5°の
違いがあった．そのため同一の被検者において，ゴニオメーター法による下肢のアライ
メント評価は，検者の測定技術に依存すると考えられる． 
 
5.6 AMI測定による画像処理過程による検者内信頼性の ICC 
LabVIEW 2014(National Instruments Japan Corporation)にて作成している AMI
による下肢のアライメントを評価する最後の過程はテンプレートマッチングにより，ラ
ンドマークへ貼付したマーカを検出させる．また大転子と大腿骨上顆に貼付したマーカ
を結ぶ直線，腓骨頭と外顆に貼付したマーカを結ぶ直線から 2直線の交点を算出する．
そして大転子，2直線の交点および外顆の 3点からなる外側角を算出する．これらの作
業工程における検者内信頼性の ICCを 2人の計測者が 10下肢に対してアライメントを
評価した．結果は級内相関係数 0.99であった． 
 一回目 (±SD) 二回目 (±SD) 
計測時間(s) 51.7   ±8.4 44.7   ±5.8 
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5.6.1 結果と考察 
ランドマークへ貼付したマーカの検出と大転子と大腿骨上顆に貼付したマーカを結
ぶ直線，腓骨頭と外顆に貼付したマーカを結ぶ直線から 2直線の交点を算出して外側角
を計算する AMIの作業工程において，級内相関係数 0.99とほぼ完全な相関が認められ
た．この結果から，AMIの作業工程における信頼性は非常に高いものであると考える． 
 
5.7 まとめ 
 Tanamasらの膝 OAを対象とした X線撮影法によるマルアライメントの調査によれ
ば[27]，膝関節マルアライメントは膝 OAの進行における独立した危険因子であると結
論づけている．Hunterらはマルアライメントが膝 OAの病期進行の有力な兆候であり，
また，マルアライメントが膝 OAの進行を変化させ，それ自身が関節内での構造学的変
化によって影響される可能性があるとしている[28]．これらの研究結果は，マルアライ
メントを的確に評価することが，病気の進行を知る手がかりとなり得るとしている．本
研究においても， GradeⅡ以上の膝 OAと診断される対象者のうち，FTAにおいては
95％（39 肢中 37 肢）におていこのマルアライメントが認められており，また，HKA
における内反，外反のアライメント異常が 5度以上あるものは 72％(39肢中 28肢)に認
められている． 
これらマルアライメントに対して，地域において早期発見するために，今回我々が開
発した AMIは，FTAおよび HKAともに非常に高い相関性が認められた．このことは，
X線撮影ができない地域においてもマルアライメントを的確に評価し，膝 OAの進行状
態を把握できる可能性があると考える．AMI の膝 OA に対するアライメントによるス
クリーニングの可能性においては，初期の膝 OAの状態における，K/L分類においては
grade0およびⅠは問題なし，gradeⅡは軽度と診断され，K/L分類で明らかな関節裂隙
狭小化を認める gradeⅡ以上を一般的に膝 OAと診断するが[29] [30]，gradeⅡを対象
とした群での AMIと FTA，HKA双方とも相関が高かったことから，AMIの膝 OAに
対するアライメントのスクリーニングとしての有用性は高いと言える．さらに，下肢ア
ライメント計測におけ AMIと HKA(機能軸)，AMIと FTA-long(解剖軸)の決定係数は
いずれも 0.8以上と高い値を示したこと， HKAと AMIの誤差による RMSEの平均が
3.26°であることから，地域のスクリーニングにおいても精度の高い計測ができる可能
性が示唆された． 
 しかし，本研究の限界としては，研究対象が女性に限定されており，さらに，K/L分
類では，GradeⅡが 33.3(%)，GradeⅢでは 41.0(%)と軽度から中等度の進行度の被検者
が大半である．そのため予防を目的とした評価ツールとしての可能性を考慮すると，今
後 K/L分類では，Grade0や GradeⅠのサンプルを増やした比較検証が必要と考える．
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さらにロコモティブシンドローム全体を考慮した評価手法として考慮した場合，今後多
様な疾患や症状を有する症例に対する我々の手法の有効性と信頼性の調査が必要であ
ると考える． 
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第 6章 レーザを用いた後足部アライメント計測法の開発 
6.1 提案手法(HAML) 
6.1.1 解剖学的な知見による提案手法の基準点の仮説  
後足部から後足部の運動軸の位置特定には様々な方法が提案されているが[1][2][3]，
これらのどれも，正確であると決定的に実証されていない．問題として，（1）踵骨の形
状は体表から有用な骨ランドマークとしては機能しにくいこと，（2）STJ は 3 つの解
剖学的平面すべてに対して実質的に斜めであり，個別性がある[4][5][6]こと，（3）侵襲
的に行われた実験では[7][8][9]，足関節の運動中に TCJおよび STJの運動軸が動いて
おり，軸の遊びが大きいことが挙げられる．これらの理由より，STJと TCJの軸を個
別に決定することは困難であるため，STJと TCJを含めた後足部全体の動きとして計
測を行うことにした．しかし，後足部の前額面上の動きにおいては STJ の動きによる
ところが大きい．そのため，後足部前額面上の動きを知るために STJ 軸の解剖学的な
知見の仮説的検討を中心に行った．前額面上のSTJ軸の高さの位置の決定においては，
TCJと STJの 2関節は近接しており，運動軸は交差するとしている[10]ことから，TCJ
上に STJ 軸があるとみなした．足部表面から TCJ を確認する方法として，Isman に
よって TCJ軸位は内果・外果の下端をほぼ通過することが報告されている[4]．そのた
め，前額面上の STJ 軸の高さの位置づけにおいては，内果・外果の下端を通過す線上
の範囲と仮定した(図 6.1)． 
前額面上の内外側の STJの位置づけにおいては，Kilbyは足部表面からの触知によっ
てSTJ軸の特定法を報告しており，踵骨隆起の外側部と距骨頭中央部を結んだ軸がSTJ
軸位に近似する[11][12]としていることを根拠とした．アキレス腱は踵骨隆起に付着す
る腱であり，アキレス腱は踵骨隆起外側と距骨頭中央部の間に位置する(図 6.2)．その
ため，この範囲にあるアキレス腱中央線上に STJ 軸があると仮定した．これらの理由
により，アキレス腱の中央点線と，内果・外果の下端を通過す線上とが交差する点を提
案手法の基準点とすることにした． 
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図 6.1  前額面上における TCJの軸 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   6.2 STJ軸と踵骨隆起の位置関係 
距骨頭中央部 踵骨隆起外側 
TCJ軸 
踵骨隆起 
TCJ軸 
STJ軸 
アキレス腱 
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6.1.2 解剖学的な知見による STJNの仮説 
足部に関連する評価においては，基準(ゼロ)となる足部の肢位を設定する必要がある．
この基準となる肢位を The position of subtalar joint neutral (以下，STJN)と呼び，下
肢と踵骨の長軸方向の中央線が平行である位置である[13]．しかし，この簡単な定義は，
被検者間の解剖学的相違を考慮しないため，臨床的に有用ではない．例えば，後足部の
STJの回外変形を持つ人の場合は，「ニュートラル」に置かれていれば，後足部は最大
限に回外位になっていることがある．この問題に対して，Root[14]らは，STJNの位置
は，1）横足根関節(midtarsal joint)が最大回内されたとき前足部の足底面が後足部の足
底面に平行に固定される肢位．もしくは 2）踵骨の回外と回内の割合が，1：2 になる
場所としている[14]．しかし，これらの 2つの肢位のどちらを STJNの位置にするのか
ということにおいては，Root [14]らは述べていない．また，STJNの位置は内反と外反
の比が 2：1 としている点においては，Bailey らは疑問視している[15]．さらに，
Elveru[16]らが 15 人に対して行って調査では，STJN 位置は，最大回外位置からの全
STJ可動域の 36.2％であることを見出した．この%は，Root[14]らの回外と回内に対す
る比率が 1：2とする 33.3％の予想値に非常に近似する．しかし，個々の値の範囲は 5％
〜71.4％で，標準偏差は 19.2％であり，個々の値を調べると，予想される 33.3％の値
に近い被検者はほとんどいなかったと報告している．したがって，踵骨の回内外の比率
は，個体差に開きがあるため，明確な比率は存在しない．さらに Root[14 ]らは，評価
者に対し，ゴニオメーターを用いて STJ の回内外を測定し，STJN の回内外の比率か
ら STJN の位置を求めることを提案している．しかし，この手法は時間がかかり，扱
いにくい．さらに，高度な技術を要する．また足底装具製作のためのギプス採型を行う
ことに対して，STJNの位置を維持できないなど様々な問題があることから，臨床にお
いては有用ではないと考える． 
それに対して，STJN 位置を特定し測定するためのいくつかの方法として Wernick
と Langerの方法を用いて距骨頭を触診する方法がある[17]．Wernickと Langerは，
腹臥位で非荷重の状態で受動的に後足部を回内外させ際の距骨頭部の内側と外側の触
診を行い，距骨頭部の内外側の出っ張りが均等に感じられる位置を STJNとしている．
この考えの根拠は距骨頭と舟状骨の位置関係であり，距骨頭部の内外側の出っ張りが均
等に感じられるということは，距骨と舟状骨の関節面が一致した中間位で適合している
1つの位置と考えることができる，すなわち最も調和の取れている位置を STJNとした
ことになる． Hlavac[18]の X線撮影による研究では，踵が地面に対して垂直であるニ
ュートラルポジションでの立位では，距舟関節と踵立方関節の関節面の適合(調和)が最
も良いことが観察されている．また，足部を回内外させると，これらの関節適合性が崩
れたとしている[18]．このため，触診によって決定される距骨と舟状骨の境界が一致す
る位置が STJN の位置であると考えることは論理的であると考える．Wernick と
92 
 
Langerの技法[17]は，その後 Jamesら[19]によって修正され，少し抵抗が感じられる
まで足関節を背屈した状態でWernickと Langerの技法を行うことを推奨している．こ
れらのことから提案手法においては，James[19]らが推奨する STJNの考え方を取り入
れることにした． 
 
6.2 レーザによる後足部のアライメント計測 
6.2.1 ゴニオメーター法の問題点に対する改良 
現在，後足部のアライメント計測において臨床で最も使用されているものが，ゴニオ
メーターによる計測方法である．しかし，後足部のアライメント計測としての有効性は
確立されていない[20]．Menz[20]らは，後足部の測定の妥当性に関する 2つの問題を提
起した．一つは軟部組織の中にある骨構造を把握し，踵に二等分線を設定すること．そ
して，この線に基づいて動きの範囲と位置を実際に測定することとしている．他の研究
でも二等分線の設定に関する問題では，骨組織を覆う皮膚や軟部組織の移動などにより，
二等分線の設定の正確性と信頼性について懸念されている[21][22]．そのため，我々が
開発した新手法による後足部アライメント計測法では，踵に二等分線を設定において改
良を加えることにした．計測において皮膚や軟部組織の移動が指摘されていることから，
踵を二等分する位置を特定するためにできるだけ皮膚に触れないようにボトムゲージ
（東名ブレース社）(図 6.3)を用いることとした． 
 
 
図 6.3 ボトムゲージ（東名ブレース社） 
 
下腿遠位三分の一の部分に二等分線を設定する作業については，以下の二つの理由か
らレーザを用いることとした．一つは，身体の中でも腓腹筋の軟部組織は大きく左右非
対称であるため，正確に生体上に二等分線を設定することは困難であること，二つ目は，
後足部が膝関節に対してどのような影響を与えるのかを考慮した場合，荷重線に対する
後足部の状態を検討する必要性があることから，下腿遠位三分の一の部分に二等分線を
設定する代わりに重力線（荷重線）を基本軸として用いることとした．そして重力線に
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対して，レーザを利用した後足部アライメント測定法を HAML(Hindfoot alignment 
measurement method with laser beam)と名付けた．レーザを体表に照射することで，
凹凸のある身体に正確に基準線が描けるようになり，また正確に重力線を体表に映し出
すことができるように工夫を行った． 
後足部の測定には，Menz[20]らが指摘しているようにゴニオメーターで計測する上
で技術的問題があること，また誰にでも簡便に評価できる観点から，レーザによる基準
線に対して，脛骨の傾きの程度を 7段階の順序尺度を用いて判断することにした． 
 
6.2.2 STJN計測方法 
 後足部アライメントの計測のポジションとして，一般的に用いられている Elveruら
の方法を参考とした[16][23]．最初にテーブルから足を少し出した状態で被検者は腹臥
位になり，そして，計測下肢をテーブルと水平にするために，反対側の骨盤にタオルな
どを入れ計測ポジション整えた．そして計測下肢の膝蓋骨・大腿部後面および膝窩部が
テーブルと水平になっている場合，股関節が内外旋中間位であると判断した．そして，
足部が床と直角であるようにセットした(図 6.4)． 
 
 
 
図 6.4 STJNを計測するための姿勢[17][24][25]  
 
次に STJN を見つける方法として，我々は James[19]らの方法を取り入れることと
した．STJが回内すると距骨頭が内転し，距骨頭を内側で触れることができる．反対に
回外した状態では，距骨頭が外側に突出するため，足根洞付近で距骨頭を触れることが
できる．STJ の回内外を繰り返し，距骨頭が内側外側にも触れない肢位で前足部の第
4・5 中足骨頭を掴み，軽く背屈方向に動かし，抵抗のあるところを STJN とした(図
6.5)． 
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図 6.5 距骨頭の触診による STJNの決定[13][25] 
 
6.2.3 マーキング方法（踵骨二等分点とアキレス腱） 
踵骨の遠位 1/3は脂肪パットがあり，踵骨外輪郭がはっきりしないため，踵骨の遠位
1/3を除いた近位 2/3の部分でマーキングを行った．検者は被検者の STJNを維持しな
がら，踵骨外輪郭の触診を行い，触診による皮膚の移動が無いよう，ボトムゲージを使
い，踵骨の輪郭に線を引いた．外輪郭線からメジャーを用いて踵骨を二等分する 3点の
計測を行い，かつ踵骨の遠位 1/3から踵骨近位端まで等間隔になるようにマーキングを
行った[23][24]．次に内外果下端を結ぶレベルのアキレス腱中央点にマーキングを行っ
た(図 6.6)． 
 
 
踵骨外輪郭を描く         3点の等間隔で踵骨中央点をマーキング 
図 6-6-1                   図 6-6-2  
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アキレス腱のマーキング方法 
図 6-6-3  
 
図 6.6 踵骨二等分点とアキレス腱中央点のマーキング方法 
 
6.2.4レーザによる計測環境 
後足部アライメントによる計測においては，ゴニオメーターによる計測，HAML，X
線写真による計測が同じ条件となるようにした．計測姿勢については，両側下肢に均等
に荷重するように，あらかじめ体重計にのって均等な荷重配分の感覚をつかんでから，
被検者には立ってもらった．両下肢それぞれの体重配分は体重の 1/2の±3㎏以内とし
た．そして，X 線写真による立位姿勢を統一するために，両足部を 0.1m の間を開け，
かつ足底内側面が平行になるように立った(図 6.7)． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 6.7 レーザによる後足部アライメントの計測姿勢 
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レーザ光線には，欧州のレーザ基準であるクラス 2 (レーザは可視光で低出力（400
～700nm の波長．直接ビーム内観察状態も含め，通常目の嫌悪反応によって目の保護
がなされるレベル) [26]の，クロスラインレーザ Quigo（ボッシュ社）を用いた(図 6.8)． 
 
 
 
図 6.8 クロスラインレーザ Quigo（ボッシュ社） 
 
レーザ光線は被検者の踵から 1mの位置から照射した．実験の前に，被検者にはレー
ザ光による潜在的なリスクを知らせた．レーザ光は被検者の後方からアキレス腱中点に
向けて照射した．後足部のアライメントの評価は臨床経験が 5年以上の理学療法士が実
施した． 
 
6.2.5 レーザによる後足部の評価 
垂直のレーザーラインによって中間位および後足部の内反外反の程度を 7 段階（7 
Grades）で評価した[25]．距骨下関節内外反角度の程度を以下に示す（表 6-1）．後足
部の中間位は踵骨内外側を二等分した 3 つの中点が全てレーザ光の上にあるのを基準
として，内外反位においては，3つの中点全てがレーザ光の内外側どちらかににあるも
の，中度内外反位においては，3点のうち 2点がレーザ光の内外側どちらかににあるも
の，軽度内外反位においては，3点のうち 1点がレーザ光の内外側どちらかにあるもの
とした(図 6.9)．外反の判定方法を以下に示す．同様の判定方法が内反の判定方法にお
いても用いられた． 
 
 
 
 
 
レーザ光線 
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表 6-1 後足部アライメント判定法（7段階）[25] 
 
後足部の肢位 7段階（7 Grades ） 
外反 7  
中度外反 6  
軽度外反 5  
中間位 4  
軽度内反 3  
中度度内反 2  
内反 1  
 
 
    
 
 
図 6.9 後足部アライメントの判定方法[25] 
 
図 6-9-1: (Grade 4）内外反中間位：踵骨内外側を二等分した 3つの中点が全てレーザ
光の上にある． 
図 6-9-2: (Grade 5）軽度外反位：3点のうち 1点がレーザ光の外側にある． 
図 6-9-3: (Grade 6）中度外反位：3点のうち 2点がレーザ光の外側にある． 
図 6-9-4: (Grade 7) 外反位：3つの中点全てがレーザ光の外側にある． 
 
6.3 ゴニオメーター法による後足部の評価 
下腿の基準線を引く作業において，まず下腿のマーキングから行った．計測方法は
Donatelli[27]や James[19]らの方法を参考に X 線写真による計測と比較するために一
部改良を加えて行った．下腿近位中央のマーキングは，カリパスを踵近位 0.2mの内外
側中央に置き中点をマークした．下腿遠位中央のマーキングは，踵から 0.15m 近位の
位置にカリパスを置き中点をマークした(図 6.10)． 
図 6-9-1 図 6-9-2 図 6-9-3 図 6-9-4 
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図 6.10 下腿部中央点のマーキング  
 
次に下腿を二等分する線として，被検者の下腿の遠位と近位のランドマークを結ぶ線
を引いた．踵のマーキングにおいては，レーザによる計測方法に準じて，踵骨の遠位
1/3は脂肪パットがあり，踵骨外輪郭がはっきりしないため，踵骨の遠位 1/3を除いた
近位2/3の部分でマーキングを行った[23][24]．検者は被検者のSTJNを維持しながら，
踵骨外輪郭の触診を行い，触診による皮膚の移動が無いよう，ボトムゲージを使い，踵
骨の輪郭に線を引いた．外輪郭線からメジャーを用いて踵骨を二等分する 2点の計測を
行なった．そして踵を二等分する線として，踵の近位と遠位のランドマークを結ぶ線を
引いた．そして，ゴニオメーターによって下腿と踵骨の二等分ラインに位置を合わせる
ことで，角度を計測した．ゴニオメーターは 0.3mの金属性で一度単位，180度計測可
能なもの(東大式 Z813-153A 日本フリッツメディコ社）を用いた(図 6.11)． 
  
 
 
図 6.11 ゴニオメーターによる後足部アライメントの計測 
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6.4 Ｘ線写真による後足部の評価 
X 線撮影の方法は，後足部アライメント評価として最も用いられている Cobey らの
方法に準じて実施した[28][29]．まずアクリル樹脂台の上に被検者を立たせた．次にフ
ィルムを 10°～15°の傾斜をつけておき，足趾尖がカセットに接触し，足部の間隔は
0.1m開けて足部の内側縁が平行の状態でセットした．管球は 1mの距離をおいて，後
方より 10°～15°水平より下方に向けて，60～65KVP，100mA，0.1 secの条件で撮
影を行った(図 6.12) [29][30]． 
 
 
 
 
図 6.12 Cobeyによる後足部撮影 
 
A：管球（管球フィルム間距離 1m） 
B：フィルム（足趾尖がカセットに接触し，足幅 0.1mになるようにする） 
C：撮影台（アクリル樹脂） 
 
荷重位での X線写真による後足部アライメントの評価においては，Saltzmanの分析方
法が，現在ゴールドスタンダードと考えられている[30][31](図 6.13)．そのため，
Saltzman hindfoot angl(以下，SHA)を用いて分析を行った計測方法においては，前述
の X線撮影法による後足部評価の項に準じて行った．SHAの計測においては，図 6.13
にて説明する． 
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図 6.13  SHA（Saltzman hindfoot angle）の計測法 
 
ポイント Aは距腿関節から最も近 15cmの距離で脛骨を二等分することによって，
脛骨軸の中央ポイントを定義する．ポイント Bは距骨滑車の中央と定義される．ポイ
ント Cは，地面と平行しているラインを横切る踵骨の最も末梢部の接点と定義される．
その他臨床上よく使用されている 2 種類の X線撮影法による後足部アライメントの解
析を行ったので，以下に記す(図 6.14)(図 6.15)． 
 
  
 
図 6.14 T-CA(Talo-calcaneal angle)：踵骨中央長軸と距骨滑車の中央点からの垂線と
のなす角度[28][32] 
ポイント A（脛骨軸中央点） 
ポイント B(距骨滑車中央点) 
ポイント C(床との接点) 
距骨中央長軸 
距骨滑車の中央点
からの垂線 
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図 6.15 TB-CA(Tbio-calcaneal angle）：脛骨中央長軸と踵骨中央長軸とのなす角度
[28][32] 
 
6.5 提案手法の有効性評価  
6.5.1 被検者 
HAML の有効性に対する研究の被検者は，筆者の所属する病院の整形外科に通院す
る膝 OA患者から募集された．合計 23名（平均年齢 70.8±10.3歳．男 3名，女 20名）
の右膝 OA患者が本研究に参加した（表 6-2）． 
 
表 6-2 被検者の属性 
 
Variables  Values  
年齢，mean ± SD 70. 86 ± 10.30  
身長 (m)，mean ± SD 1.55 ± 0.08 
体重(kg)，mean ± SD 54.95 ± 11.16 
Body mass index， mean ± SD  22.71± 3.69 
性別，男:女 3：20 
(n=23)  
  
本研究の除外基準は，以下の通りである．1) 下肢の外科的治療を受けた既往がある，
2)足部の損傷により現在治療中である，3）立位姿勢時に，両下肢に均等に荷重をする
距骨中央長軸 
脛骨中央長軸 
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ことができない． 
本研究は，昭和以南病院倫理委員会に承認された．被検者は，記載されたインフォ
ームドコンセントを用いて説明を受けた後，自発的に研究に参加する意思が確認された． 
 
6.5.2  統計学的解析 
 統計処理には，SPSS(IBM SPSS Statistics 20.0,IL,USA)を用いた．また，ゴニオメ
ーターによる計測法，HAML と X 線を用いた測定(SHA，T-CA，TB-CA )の結果との
相関は，スピアマンの順位相関係数を用いて分析した．いずれも有意水準は 5%未満と
した． 
 
6.5.3 結果 
X線撮影による計測法(SHA，T-CA ，TB-CA)の結果とゴニオメーターによる計測結
果では，全ての項目で後足部アライメントが前額面上で外反を示す値となった． 
HAMLにおいても中間位から軽度外反の程度を示す結果となった(表 6-3)． 
 
表 6-3  X線撮影による計測法(SHA，T-CA ，TB-CA)の計測値と体表からのゴニオメ
ーターと HAMLによる計測値 
 
計測法 SHA T-CA TB-CA Goniometry 
Degrees 
(mean ± SD) 
1.04 
(±5.11) 
2.51 
(±5.86) 
1.91 
(±6.34) 
2.78 
(±4.41) 
 
 
 
 
 
 
相関による結果を，表 6-4に示す．HAML と X線撮影による計測法(SHA)との相関
係数は 0.832（p<0.01）であった(図 6.16)．また，HAMLとX線撮影による計測法(T-CA ，
TB-CA)との相関係数はそれぞれ 0.892（p<0.01）と 0.937（p<0.01）であり(図 6.17,
図 6.18)，HAMLは X線撮影による全ての評価と強い相関が見られた．ゴニオメーター
による計測法と X線撮影による計測法(SHA)との相関係数は 0.467（p<0.05）であった
(図 6.19)．このことから，HAMLが，ゴニオメーターによる計測より，全ての X線撮
影によるアライメント計測を反映していると考えられる． 
計測法 HAML 
7 Grades  
(mean ± SD) 
4.17 
(±2.48) 
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表 6-4 X線撮影との HAMLおよびゴニオメーター評価法の相関 
(SHA，T-CA，TB-CAは全て X線画像による解析) 
 
計測方法 相関係数 
SHA T-CA TB-CA 
HAML 0.832** 0.892** 0.937** 
Goniometry 0.467* 0.539 ** 0.505* 
                  *ｐ＜0.05，**ｐ＜0.01 
 
 
 
図 6.16 HAMLと X線撮影(SHA)による計測法との相関 
 
 
 
図 6.17 HAMLと X線撮影(TC-A)による計測法との相関 
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図 6.18 HAMLと X線撮影(TBC-A)による計測法との相関 
 
 
 
図 6.19 ゴニオメーターと X線撮影(SHA)による計測法との相関 
 
6.5.4 考察 
研究の結果，HAML は，X線画像における SHA角との相関は（r=0.832)であった．
このことから，X線撮影法に代わる信頼性の高い体表からの計測方法が確立できたと考
える．一方，ゴニオメーター法と X線画像における SHA角との相関は（r=0.467)であ
り，中程度の相関となった[33]．ゴニオメーター法は X線画像による評価を反映する妥
当な評価法ではないと考えられる． 
HAMLと SHA角での計測との間に高い相関性があったのは，下記の理由からである
と考えられる．第一に，レーザ光は基準点を決めてレーザを照射させれば，だれでも簡
単に再現性のある地面からの垂直線が描けることである．第二に，HAML において，
後足部アライメントの基準点を内果・外果の下端とアキレス腱中央線の交点にしたこと
であった．通常，TCJ は Inmanによって TCJ 軸位は内果・外果の下端をほぼ通過す
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ることが報告されている[4]ことからも X 線写真による後足部アライメント評価方法の
基準点である距腿関節ドームのセンター（the center of the talar dome）の位置と一致
している可能性が高いことが考えられる．また，アキレス腱付着部が踵骨隆起であるた
め，踵骨の直上にある距腿関節ドームのセンター（the center of the talar dome）とア
キレス腱中央にある基準点の位置が近似しているとも考えられる．このことは，T-CA
との相関性の高さからも裏付けられる． 
一方，ゴニオメーターを用いた方法は，SHAおよび TB-CAとの相関性が低かった．
ゴニオメーターによる計測に用いる基準点は，下腿の二等分線である．下腿部は多くの
軟部組織に包まれており，健常者でも左右非対称であるため，下腿の二等分線と脛骨軸
との関連性は低くなったと考えられる．さらに被検者の脛骨の内弯などが強い場合は，
直線的なゴニオメーターに合わせての計測が困難であったことも下腿の二等分線と脛
骨軸との関連性が低くなった要因の一つであると考えられ，結果として SHA および
TB-CAとの相関性が低くなったと考える． 
 
6.6 提案手法の信頼性評価 
立位による後足アライメントの臨床評価は，下肢および足部機能の評価や足底装具を
製作するための評価として多く用いられる．しかし，立位による後足アライメントの臨
床評価の信頼性と妥当性には議論の余地がある[16][20][23][34]．そのため，我々が開発
した HAMLとゴニオメーターで測定した立位の後足アライメント計測法の信頼性を調
査した． 
 
6.6.1 被検者 
2名の計測者は専門的医学的知識を持たない大学生によって行われた．また被検者は
明らかな下肢の変形を呈していない，また下肢に痛みがない，健常な学生 12名(右足部)
とした．2 名の計測者は，5 年間の経験を有する理学療法士による 20 分のトレーニン
グセッションを 1回開受けた後，計測を実施した．また，計測時間についても調査を行
った． 
 
6.6.2 結果 
2名の検者内信頼性は（ICC = 0.74）となり良好な結果となった．検者間信頼性は中等
度の信頼性となった（ICC = 0.43）(表 6-5)． 
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表 6-5 HAMLの信頼性の評価 (n=12) 
 
 検者内信頼性（ICC） 検者間信頼性（ICC） 
 検者 1 検者 2  
HAML 0.74 0.74 0.43 
 
計測時間は初回測定から 2 回目の測定になるにつれて測定にかかる時間やバラつきが
減少した．（表 6-6）． 
 
表 6-6 HAML 計測時間(踵骨触診によるランドマークの決定からレーザ照射による後
足部評価までの時間) 
 
 一回目 （±SD） 二回目 （±SD） 
測定時間(s) 100.3 (±32.5) 82.7 (±26.4) 
 
6.6.3  考察 
検者内信頼性は良好であった．つまり，同一の検査者が鍛錬を積めば信頼性の高い値
を計測することができると考えられる．実際 Diamondらの研究においても，検査を短
時間で繰り返し練習することで，信頼性が増すとの報告をしている[34]．さらに，
Picciano[35]らの研究によれば立位でのゴニオメーターによる後足部アライメントの検
者間信頼性は（ICC = 0.15），検者内信頼性は（ICC = 0.14-0.18）低く，今回の結果に
おいても（ICC = 0.23）であり，臨床において使用するのは問題があるとしていること
を踏まえると，HAML はゴニオメーターに替わる後足部アライメントの評価法となり
得る可能性が考えられる． 
しかし，検者間では中等度の信頼性しか得られなかった．これはアキレス腱の中点や
踵骨の外輪郭のマーキングといった測定結果を左右するランドマークの取り方に検査
者間での差が生じているためではないかと考える．踵骨の外輪郭測定マニュアルのさら
なる精度の向上が必要であると考えられた．また，踵骨のように特にセグメントが小さ
い場合は，少しの基準線がずれるだけで，大きな計測誤差に繋がる．そのためにも検者
が使用しやすい計測機器の開発も必要であると考える． 
 
6.7 まとめ 
我々の開発した HAMLを用いることによって，後足部アライメントを測定するため
の X 線測定と近似した結果を得ることができた．そしてこの手法は患者が被ばくによ
107 
 
るリスクを追う必要がなく，安価で，かつ短時間で測定を終えることができる．このこ
とから，HAML は後足部アライメントの客観的で正確な評価を必要とする装具療法や
運動療法を行う理学療法士や義肢装具士にとって，臨床上，簡便に後足部アライメント
を評価できる方法として非常に有用であると考えられる．特に繰り返し評価できる点に
おいては，装具療法の介入前および介入後の効果判定に使用することで，より客観的な
装具療法の効果を評価できると考えられる．また，下肢の運動連鎖の観点における運動
療法や OAに対する装具療法における研究においても，足部のサンプルを統一すること
により，より信頼性の高い研究と治療効果の向上に貢献できると考える． 
 HAML の使用時の安全性については，特別な台に載るなどの条件はなく，地面に立
った状態のままの計測が可能であり，このことは，筋力低下している高齢者や OAなど
によるバランス維持が困難な高齢者にとって，安全に行うことができる方法であると考
える．また，評価における計測時間と負荷においても，両下肢への均等な荷重が行えれ
ば，数分での計測が終了するため，地域での膝 OA予防のためのスクリーニングとして
評価を行う場合は，短時間で多くの対象者を計測できる可能性がある．しかし，踵骨の
触診においては，より簡便な評価システムとする必要性があり，標準化した評価マニュ
アルなどを併せて開発する必要がると考えられる． 
臨床においては，HAML はゴニオメーターにとって替わる新たな評価法になる可能
性があると考える．理由として，現在後足部アライメントの計測法として最も使用され
ているのがゴニオメーターであるが，この方法は臨床家ですら信頼性に乏しい評価法で
あり，使用方法おいても複雑であり，計測環境を整える必要がある．それに対して，
HAML の使用方法はレーザを体表に向けて照射するだけのシンプルなものである．ま
た，評価方法もレーザに対して，ランドマークがどちらにあるか調べるだけでよい．そ
のため，HAML は後足部アライメントの計測を行う際の，ゴニオメーターに代わる新
たな評価法となり得ると考える．  
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第 7章 結論 
7.1 膝 OAに対する提案手法のまとめ 
本邦における高齢者において，罹患率の高い代表的な運動器疾患である膝 OAは，膝
の痛みや関節拘縮などが原因により ADLを著しく低下させ，緩徐であるが進行性の疾
患である．膝 OAの状態を早期発見し，早期に対応することで，要介護に至るのを防ぎ，
健康寿命を延ばすことができるが，発見が遅れ放置されると要介護に至る可能性は高く
なる．しかし，現在膝 OAに対しては，高い罹患率にもかかわらず，日常臨床ではその
診断を，X線撮影にのみ頼っているのが現状であり，膝 OAの初期段階における撮影は
稀である．さらに膝 OA罹患者が受診に至らないケースも多く，本邦における膝 OAの
早期発見は喫緊の課題といえる． 
そのため，本研究の目的として，我々は膝 OAのアライメントに着目し，X線撮影に
代わる初期段階の膝OAの予防と進行防止を目的とした膝OAに対するアライメントの
スクリーニングにおける一つの指標の確立を目指すことであった．具体的スクリーニン
グの方法として 1）非侵襲的な被ばくの問題のない方法で体表からの膝関節および後足
部アライメント計測法を開発する．2）行政の保健機関，地域の高齢者が集う健康教室
やサロンにおいて使用可能なものを目指す．3）使用する対象を理学療法士，医師など
の運動器疾患における専門職種以外の保険医療関連職種（保健師・看護師）や保健医療
関係者と連携する健康運動指導士などを想定し，これらの職種が評価者となった場合で
も，正確な膝関節および後足部の評価が行える客観的計測法の開発することを目的とす
る．さらに正確な膝関節および後足部の評価が行える客観的計測法を装具療法や運動療
法等の臨床においても活用できることを目的とした． 
 我々の研究結果においては，膝関節のアライメント評価として，下肢の特徴点へマーカ
を貼付し，写真撮影した画像から評価する手法である AMIを開発した．後足部のアライメ
ントの評価としては，重力線であるレーザを基本軸として，踵骨の傾きを評価する HAML
を開発した．いずれも X 線撮影によるアライメントの評価と強い相関があったこと，また
力学的なアライメントを反映することから，X線撮影によるアライメント評価指標に替わる
体表からのアライメントの評価指標となりうると考える．また，AMIとHAML双方とも被
ばくを伴わない計測法であることから，くり返し計測することが可能である． 
さらに，AMIおよび HAMLはゴニオメーターよりも X線撮影との相関が高かったこと
から，ゴニオメーターに替わる評価手法としての活用が考えられる．臨床的な指標として
の有効性は，AMI と荷重軸を反映している機能軸である HKA においても高い相関があっ
たこと，またHAMLは荷重線（重力線）を基本軸としていることから，AMIとHAMLは
膝関節面における力学的ストレスをより反映している評価法であると考えられる．そのた
め AMIと HAMLの組み合わせにより，運動療法や装具療法による介入が膝関節および下
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肢の他の関節に対してどのような効果をもたらすのかを推測するための評価方法として有
効性が高いと考えられる．今後，運動療法や装具療法の最も効果的なのはどのような症例
かを特定していくために，また内側型膝 OA 患者における後足部構造と膝の構造の特徴を
把握するためにも，これらの評価法を併せて用いることで膝 OA の基礎的知見が得られる
と考える．  
提案手法のスクリーニングとして使用できる可能性については，膝 OA の主症状である
関節痛と単純 X 線像の変化の所見が最も重要であると考える．しかし，主症状である関節
痛と単純 X 線像の変化が，しばしば解離することが指摘されており[1]，疼痛が無いが，X 
線像の変化は重症化していることある．また，疼痛所見は，重要な指標であるにも関わら
ず，疼痛は緩解と増悪を繰り返すことが多く，膝 OA の症状が進行していても，日によっ
ては症状が軽いと見過ごしてしまうことがある．さらに，疼痛は主観的評価であるため，
認知機能に大きく依存するため[2]，疼痛評価に多く依存する評価の場合は，注意が必要で
ある．一方，X 線像の変化は長い年月を掛けて一方向（悪化の方向）に進行するため，疼
痛のように所見変化に左右されることがなく，かつ，客観的に判断することにおいて有用
である．特に膝マルアライメントにおいては，マルアライメントは KL分類Ⅱ・Ⅲの 76％
に認められ[3]ことを報告しており，マルアライメントをスクリーニングにより検出するこ
とは，膝 OA患者を抽出する上で重要な指標であると考える．これに対して，AMIは膝 OA
診断のゴールドスタンダードである X 線撮影による膝関節アライメントをほぼ正確に反映
することができる(R=0.9以上  R2=0.8以上)ことが示唆されたことから，膝 OAに対する
非侵襲で定量化できるスクリーニングとしては，現在存在するものはなく，有用性は高い
と考える． 
信頼性においては，AMIとHAMLの検者内相関において，大学生もしくは大学院生の双
方による評価で信頼性の高さが確認された．HAMLにおける検者間での相関は中程度とな
ったが，今後標準化されたマニュアルの制作や触診を簡便化することで，より検者間の信
頼性は高くなると考えられる．また，AMIとHAMLは一般の学生においても高い信頼性が
認められたことから，保険医療関連職種（保健師・看護師）や保健医療関係者と連携する
健康運動指導士の使用においては問題ないレベルと考える． 
膝 OAの予防と本研究の結果については，AMIとHAMLは被ばくのリスクがなく，病院
などの特殊な場所ではないところで，簡単にかつ安全に行える評価手法を開発できたこと
から，マルアライメントによる膝 OA の病期進行の兆候を見つけるためのスクリーニング
手法になると考える．特に初期段階の膝 OAに対して，AMIと X線撮影によるアライメン
ト評価の相関が高かったことは，初期段階の膝 OA に対するアライメントのスクリーニン
グに対して有効であり，病院施設外での膝 OA の早期発見に繋がる可能性があると考えら
れる．また計測時間においても AMIと HAML双方の合計計測時間が 3分以内であり，ど
ちらの方法も少しの講習時間で評価技術の習得が可能であるため，地域での膝 OA のスク
リーニンとして活用が期待される． 
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上記のことより，結論として，我々は被ばくの問題のない信頼性および有効性の高い体
表からの膝関節および後足部アライメント計測法を開発することができた．これらの我々
の開発した計測法は医療関連職種（保健師・看護師）や保健医療関係者と連携する健康運
動指導士においても信頼性の高い計測が可能である．また，ゴニオメーターと比較しても
より X 線撮影によるアライメントを反映したものであることから，装具療法や運動療法等
の臨床においても活用できる計測法となった．さらにアライメント計測に使用する計測機
器は行政の保健機関や地域の高齢者が集う健康教室やサロンにおいて使用可能なものであ
る． 
以上のことより，病院及び病院施設外での X線撮影に代わる初期段階の膝 OAの予防と
進行防止を目的とした，膝 OA に対するアライメントによるスクリーニングの指標の確立
ができた． 
 
7.2 提案手法のスクリーニングとしての可能性と課題 
本邦で行われているスクリーニングとして代表的なものに，1978 年より学校保健法
により学校検診時に義務付けられている側弯症検診がある．しかし，学校検診で発見さ
れた群は全体の症例の 44．4％であったとしており，側弯症の“見落とし”について指
摘されている[4]．また，青森県が行った「がん登録データの活用によるがん検診精度
管理モデル事業 平成 28年度 報告書」によると，胃がんについて検診の段階で患者の
4割が見落とされていた可能性があることを示す分析結果を報告している[5]．スクリー
ニングはそれ自体で完結するものではなく，検査により選別された特定疾患の可能性が
ある対象者をより精緻な検査・診断と治療へつなげる公衆衛生的過程の第一(初期)段階
と位置づけである．そのため，スクリーニングにおいては，個人に対する精密な検査法
というよりは，多数を対象としてふるいにかけることを目的としており，その結果，検
査による“見落とし”が発生する．我々が開発した提案手法においても，マルアライメ
ントの検出率は非常に高く行えるが，検査による“見落とし”が発生する可能性は否定
できない．提案手法はアライメントのみを反映したものであり，骨棘の形成などの所見
は提案手法からは，読み取ることができない．そのため，提案手法のみでは，重度化し
た膝 OA患者全てを検出するには限界があると考える． 
膝 OAに対する検出率の漏れに対する対策としては，上述のように疼痛スクリーニン
グにおいては注意が必要であるが，KL分類 GradeⅡ以の約半数が疼痛を訴えているこ
とからも[6]，疼痛と併せて評価を行うことで，より膝 OA 患者の検出率を高めるため
ることが可能になると考える．さらに，膝 OA群の大腿四頭筋筋力値は，健常者と比較
して有意に 22％低下していたとの報告[7]からも，疼痛評価や筋力評価と併せることで，
客観的指標と主観的指標の双方からにスクリーニングを行うことにより，実用的なスク
リーニングになると考える． 尚，スクリーニング対象者においては，AMI と HAML
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の計測方法は両下肢への均等な荷重ができる事が前提である．ゆえに立位による荷重時
痛が強く，両下肢への均等な荷重が困難な重症化した膝 OA の対象への計測は難しい．
そのため，本研究による AMI と HAML によるスクリーニング対象者は，疼痛が少な
く，両下肢へ均等な荷重ができる軽度から中程度の膝 OAが対象になると考えている． 
臨床における使用上の課題としては，AMI においては，片下肢 4 点のランドマーク
へのマーカ貼付においては，計測時間が平均 44.7 秒であったため，臨床での現実的な
使用が可能と思われる．しかし，テンプレートマッチングなどの作業は現在のところ手
作業となっている．本研究において，その作業時間についてのデータはないが，臨床に
おける計測時間の目標を一人 3分以内とするためには，テンプレートマッチング，交点
算出，外側角算出においては，自動的に行えるシステムの開発が必要であると思われる．
また，現在は AMI と HAML においては，別々の作業となっているが，今後は同一の
作業にて，これらを計測できるシステムが開発されることにより，より臨床的に使用可
能な評価手法となると考える． 
 
7.3 今後の展望  
本邦における膝 OAの有病者数は約 2,530万人，有症状患者数は約 800万人と推定され
ており[8]，今後病院などの特定の施設以外においても AMIや HAMLなどによる膝 OAに
対するアライメントのスクリーニングが必要になると考えられる．AMIとHAMLを用いた
使用の具体例としては，地域包括支援センターなどの主導による介護予防での展開が予想
される．現在本邦では，2025 年（平成 37 年）を目途に，高齢者の尊厳の保持と自立生活
の支援の目的のもとで，可能な限り住み慣れた地域で，自分らしい暮らしを人生の最期ま
で続けることができるよう，地域の包括的な支援・サービス提供体制（地域包括ケアシス
テム）の構築を推進している．その中でも地域包括支援センターは，地域の高齢者の総合
相談，権利擁護や地域の支援体制づくり，介護予防の必要な援助などを行い，高齢者の保
健医療の向上及び福祉の増進を包括的に支援することを目的とし，地域包括ケアシステム
の実現に向けた中核的な機関として市町村が設置している．平成 24年の調査によれば，全
国で約 4300か所が設置されている（ブランチ（支所）を含めると 7000か所以上）[9]．こ
れらを踏まえると今後，地域包括支援センターなどでの膝 OA に対する介護予防のスクリ
ーニングとしても AMIや HAMLの導入が期待される．また，膝 OAに対するスクリーニ
ング後においては，膝 OA の進行が認められた場合，早い段階で整形外科医に繋げられる
よう，地域の計測者と整形外科医との連携が必要になると考える．このことは，保険医療
関連職種（保健師・看護師）や保健医療関係者と連携する健康運動指導士などの職域拡大
にも貢献できると予想される．AMIとHAMLの評価手順としては，少しの時間で計測技術
の習得が可能であり，場所を選ばず計測可能なため，今後膝 OA におけるアライメントの
スクリーニングとして，広がりをみせることを期待したい． 
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本論文で示された AMIと HAMLを活用した対象は膝 OAだけであり，下肢の運動器疾
患の一部にすぎない．膝関節と後足部のアライメントの評価を必要とする運動器疾患は多
く，特にスポーツ障害や下肢アライメントが成長過程で変化する子供への応用が期待され
る．その他にも病的変形を生じた膝および足関節のモデル解析，疾病に対する運動療法の
結びつき，また，膝関節および後足部の構造の相違や装具や靴などによる変化などについ
て，ヒトの歩行を対象とした様々な研究に適用できると考える．さらに医療分野以外にお
いて，本研究の成果として提案した膝関節および後足部のアライメント計測手法を幅広く
一般に応用する事により，個体差，年齢差としてのアライメントの相違の調査から，リハ
ビリシューズ，スポーツシューズやウォーキングシューズの開発，さらには装具の開発な
ど将来の様々な応用が期待される．本論文で示された体表からの膝関節および後足部アラ
イメント計測法とその応用例は，膝 OA の疫学的研究，膝 OA の保存療法，リハビリテー
ション工学，バイオメカニクスのみならず，人間工学など多くの分野に応用可能であり，
さらなる可能性を見せると考えられる． 
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